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ÖZET 
 
 
Genç C. Yetişkin bireylerde dürütselliğin kontrolsüz yeme ve obezite ile ilişkisi. 
Başkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Beslenme ve Diyetetik Yüksek 
Lisans Tezi, 2019 
Bu tanımlayıcı tipteki araştırma, obezitenin ve bir obezite risk faktörü olan kontrolsüz 
yeme davranışının bireylerdeki dürtüsellik varlığı ile ilişkili olup olmadığını 
araştırmak amacıyla yürütülmüştür. Çalışma Başkent Üniversitesi Bağlıca 
Kampüsünde yer alan, Tıp ve Diş Hekimliği Fakülteleri dışındaki tüm fakülte ve 
yüksekokullarda görev yapmakta olan 118 kadın, 82 erkek olmak üzere toplam 200 
öğretim elemanın katılımıyla gerçekleştirilmiştir. Araştırma verilerinin toplanması için 
3 bölümden (Kişisel bilgiler ve antropometrik ölçüm, Barratt Dürtüsellik Ölçeği 
(BDÖ-11), Üç Faktörlü Yeme Anketi (TFEQ-R21) oluşan bir anket formu 
kullanılmıştır. Beden kütle indekslerine (BKİ) bakıldığında katılımcıların %4.5’i 
zayıf, %51.5’i normal, %33.0’ü hafif şişman ve %11.0’i obez bulunmuştur. BKİ’si 25 
kg/m2 altı olan katılımcıların tüm dürtüsellik puan türleri (motor dürtüsellik, plan 
yapmama, dikkatte dürtüsellik, toplam dürtüsellik) diğer gruba (25kg/m2 ve üstü) göre 
anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur (p<0.05). BKİ, tüm BDÖ-11 alt ölçekleri ile 
anlamlı pozitif korelasyon göstermiştir (motor dürtüsellik r=0.258, p=0.000, plan 
yapmama r=0.286, p=0.000, dikkatte dütüsellik r=0.183, p=0.010, toplam dürtüsellik 
r=0.297, p=0.000). BKİ’si 25 kg/m2 altı olan katılımcıların kontrolsüz yeme ve 
duygusal yeme puan ortalamaları diğer gruba (25kg/m2 ve üstü) göre anlamlı şekilde 
daha düşük bulunmuştur (p<0.05). Bilişsel kısıtlama puan ortalaması ise 25 kg/m2 altı 
BKİ’ye sahip grupta daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç istatistiksel açıdan anlamlı 
bulunmamıştır (p>0.05). Dürtüsellik ve kontrolsüz yeme ilişkisi incelendiğinde; BDÖ-
11’in tüm alt ölçek puan türleri ( motor dürtüsellik r=0.426, plan yapmama r=0.366, 
dikkatte dürtüsellik r=0.38, toplam dürtüsellik r=0.427) kontrolsüz yeme ile anlamlı 
bir korelasyon göstermiştir. Sonuç olarak dürtüsellik obezite tedavisinde göz ardı 
edilmemesi gereken,  obezite ve kontrolsüz yeme ile ilişkili bir durum olarak 
saptanmıştır.  
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ABSTRACT 
 
Genc C. The relationship of impulsivity with uncontrolled eating and obesity in 
adult individuals Baskent University, Institute of Health Sciences, Nutrition and 
Dietetic Master’s Thesis, Ankara 2017. 
This descriptive study was conducted to investigate whether obesity and uncontrolled 
eating behavior, an obesity risk factor, were associated with the presence of 
impulsivity in individuals. The study was carried out with the participation of a total 
of 200 faculty members, 118 women and 82 men working in all faculties and schools 
except for the Faculties of Medicine and Dentistry, located on the Bağlıca Campus of 
Başkent University. A questionnaire form consisting of 3 sections (Personal 
Information and anthropometric measurement, Barratt Impulsivity Scale (BIS-11), 
Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R21) was used to collect the research data. 
When body mass indexes (BMI) were examined, 4.5% of the participants were 
underweight, 51.5% were normal, 33.0% were overweight and 11.0% were obese. All 
impulsivity subscores (motor impulsivity, nonplanning, attention impulsivity, total 
impulsivity) of the participants whose BMI was below 25 kg / m2 were found to be 
significantly lower than the group with BMI 25kg / m2 and above. BMI showed a 
significant positive correlation with all BIS-11 subscales. The mean uncontrolled 
eating and emotional eating scores of the participants whose BMI was below 25 kg / 
m2 were significantly lower than the other group (25 kg / m2 and above) (p <0.05). The 
mean score of cognitive restraint was found to be higher in the group with BMI below 
25 kg/m2. This result was not statistically significant (p> 0.05). When the relationship 
between impulsivity and uncontrolled eating was examined; All subscale scores of 
BIS-11 (motor impulsivity r = 0.426, non-planning r = 0.366, attention impulsivity r = 
0.38, total impulsivity r = 0.427) showed a significant correlation with uncontrolled 
eating. In conclusion, impulsivity is a condition associated with obesity and 
uncontrolled eating which should not be ignored in the treatment of obesity. 
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1. GİRİŞ 
 
Obezite, vücutta sağlığı tehdit edecek ölçüde anormal veya aşırı yağ birikmesi 
olarak tanımlanmaktadır (1). Obezitenin görülme sıklığı hem ülkemizde hem de birçok 
dünya ülkesinde gün geçtikçe artış göstermektedir. 2008 yılında Dünya üzerinde 400 
milyon obez ve 1.4 milyar hafif şişman var iken bu sayı 2015 yılında 700 milyon obez 
ve 2.3 milyar hafif şişmana çıkmıştır (2). Obezitenin en sık görüldüğü ABD’de Kronik 
Hastalıkları Önleme ve Kontrol Merkezi (CDC) tarafından yapılan NHANES (ABD-
Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması) çalışmasına göre; 2005-2006 yılında obezite 
prevalansının erkeklerde %33.3, kadınlarda ise %35.3 iken 2013-2014 yılında bu sayı 
erkeklerde %35, kadınlarda %40.4 olarak tespit edilmiştir (2,3). Ülkemizde de diğer 
dünya ülkelerinde olduğu gibi obezite görülme sıklığı gün geçtikçe artmaktadır. 
Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığının yapmış olduğu “Türkiye Beslenme ve 
Sağlık Araştırması-2010”a göre Türkiye’de obezite sıklığı; erkeklerde %20.5, 
kadınlarda ise % 41.0 ve toplamda % 30.3 olarak bulunmuştur (2). 
Gün geçtikçe artan bu obezite oranları; diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, 
bazı kanser türleri, inme, uyku apnesi gibi fiziksel sağlık sorunlarının yanısıra klinik 
depresyon, anksiyete gibi bazı mental bozukluklara da yol açmaktadır. Ayrıca sağlık 
harcamalarında artış, bireylerin yaşam kalitesinde azalma, mortalite riskinde artış gibi 
olumsuz sonuçlar doğurmaktadır (4,5). Obezitenin halk sağlığı üzerindeki olumsuz 
sonuçlarına bakıldığında altında yatan nedenleri anlamak gittikçe önem kazanmaktadır 
(6). Ancak nedenleri hala tam olarak açıklanamamakla birlikte yanlış beslenme 
alışkanlıkları ve sedanter yaşam tarz en temel nedenleri olarak bilinmektedir (6). 
Modern, batılılaşmış besin seçeneklerinin (büyük porsiyonlar, yoğun lezzet ve enerji 
veren besinler gibi ) fazlalığı gibi toplumsal düzeydeki faktörler, obezitedeki bu artışı 
kısmen açıklayabilir ancak bireysel düzeydeki değişkenler de bu durumda oldukça 
etkilidir (4). Genetik, çevresel, nörolojik, fizyolojik, biyokimyasal, sosyo-kültürel ve 
psikolojik pek çok faktör birbiri ile ilişkili olarak obezite oluşumuna neden olmaktadır 
(6). Obezitenin nedenlerinin derinlemesine araştırılması onu etkin bir şekilde tedavi 
edebilmek ve önlemek açısından önemlidir.  
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Dürtüsellik de son yıllarda bu konuda önem kazanmıştır. Dürtüsellik, fazla 
ağırlık kazanımında bir risk faktörü olarak öne sürülmüş ve bu nedenle hafif şişmanlık 
ve obezite ile ilişkilendirilmiştir (7). Tanım olarak bakıldığında dürtüsellik; bireyin, 
kararlarının kendisine veya başkalarına karşı potansiyel olumsuz sonuçlarına 
bakmaksızın, normal bireylerden daha az düşünerek ya da düşünmeden harekete 
geçmesi eğilimi olarak veya iç/dış uyaranlara yönelik hızlı yanıtlar, planlanmamış 
hareketlere yatkınlık olarak tanımlanmıştır (8,9). Dürtüsellik birçok olumsuz durumla 
ilişkilendirilmektedir. Örneğin; gençlerde madde kullanımı, kumar, saldırganlık ve 
risk taşıyan cinsel davranışlar gibi bazı yüksek riskli davranışlarla ilişkili bulunmuştur 
(10).  
Obezitenin de dürtüselliğin oluşturabileceği olumsuz sonuçlardan biri 
olabileceği söylenmektedir. Teorik olarak dürtüsel bireylerden, bazı mekanizmalar 
yoluyla ağırlık kaybının sağlanması için gereken davranış değişikliklerine (düşük 
enerjili diyet ve fiziksel aktivite yapma) uyumda zorlanma beklenebilir (11). Yine bu 
bireylerin yeme davranışı üzerindeki kontrollerinin daha düşük düzeyde olduğu 
düşünülmektedir (8). Dürtüsellik ve vücut ağırlığı arasındaki ilişkiye bakıldığında, 
dürtüselliğin daha sık yemek yeme arzusu, ağırlık regülasyonu sağlama çabalarında 
daha az başarı, bağımlılık tarzı yemek yeme davranışı gibi çeşitli yollarla vücut ağırlığı 
artışına neden olduğu gösterilmektedir (12). Dürtüselliğin, kontrolsüz yemeye eğilimi 
arttırması yapılan çalışmalarla da desteklenmektedir (13).  
Aşırı yemek yeme ile karakterize olan tıkanırcasına yeme sendromuna (Binge 
eating) sahip bireylerde de yemek yerken yaşanılan kontrol kaybı dürtüsellik ile 
ilişkilendirilmiştir (14). Dürtüsel bireylerde görülen uzun vadede elde edilecek 
kazanımlardansa daha küçük ama daha kısa vadede elde edilebilecek kazanımları 
seçme eğiliminin bu bireyleri obeziteye götürdüğü düşünülmektedir (11). Çünkü böyle 
bir birey ağırlık kaybının uzun vadede yaratabileceği hazza karşılık, lezzetli ve 
sağlıksız bir besinin kısa vadeli hazzına daha fazla anlam yükleyebilmektedir (11).  
Tüm bu nedenlere bakıldığında dürtüselliğin yalnızca obezitenin oluşumunda 
değil, sürdürülmesinde de bir etmen olduğu düşünülmektedir.  Davranışsal ağırlık 
kaybı tedavilerinde (sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite yapma) 12 aylık bir 
müdahalenin sonunda ortalama %5-8’lik ağırlık kayıpları sağlanabilirken, bazı 
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bireylerde istenilenden çok daha düşük kayıplar olması ya da hiç kayıp sağlanamaması 
gibi durumlar görülebilmektedir (7). Bu farklı sonuçları oluşturan bireysel faktörlerin 
tanımlanması tedavinin gelişimine yön vermek adına önemlidir (11). Bu bağlamda da 
yine dürtüselliğin bir risk faktörü olduğunu artan sayıda çalışma göstermektedir (11). 
Diyet yoluyla ağırlık kaybı sürecine sokulan çocuklardan yüksek dürtüselliği 
olanların, düşük dürtüselliği olanlara göre ağırlık kayıplarının çok daha az olduğu 
görülmüştür (11). 
Obezitenin ortadan kaldırabilmesi için ona neden olan durum ve durumların 
bilinmesi ve ona göre adım atılması gerekmektedir. Bu tanımlayıcı tipteki araştırma, 
obezitenin ve bir obezite risk faktörü olan kontrolsüz yeme davranışının bireylerdeki 
dürtüsellik varlığı ile ilişkili olup olmadığını araştırmak amacıyla yürütülmüştür.  
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2.GENEL BİLGİLER 
 
2.1.Obezite 
 2.1.1.Obezite Tanımı ve Değerlendirilmesi 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), obeziteyi “sağlığı tehdit edecek ölçüde aşırı ve 
anormal yağ birikimi” olarak tanımlamaktadır (1) 
Obezite ve hafif şişmanlık, pratikte çoğunlukla beden kütle indeksi (BKİ) ile 
değerlendirilmektedir (12). BKİ, bireyin kilogram cinsinden ağırlığının metre 
cinsinden boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile bulunmaktadır (14). Tablo 2.1.’de 
beden kütle indeksinin sınıflandırılması verilmiştir (15). 
Tablo 2.1. Beden kütle indeksi sınıflandırması 
Sınıflandırma BKİ değeri (kg/m2) 
Zayıf <18.50 
Normal 18.50 - 24.99 
Hafif şişman 25.00 - 29.99 
Obez ≥ 30.00 
 
Bunun dışında özellikle abdominal obeziteyi yansıtan bel çevresi, bel-kalça 
oranı, bel-boy oranı gibi parametreler de kullanılmaktadır (16). Abdominal bölgedeki 
yağ birikimi aterojenik dislipidemi, diabetes mellitus gibi birçok metabolik 
komplikasyon riskini arttırmaktadır (17). DSÖ’ye göre; bel çevresinin erkeklerde 102 
cm, kadınlarda 88 cm’yi geçmesi ile metabolik komplikasyon riskinin çok arttığı kabul 
edilmektedir (18). Bel çevresi ve bel kalça oranı kesim noktaları tablo 2.2’ de 
verilmiştir (17). 
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Tablo 2.2. Bel çevresi ve bel kalça oranı kesim noktaları  
Gösterge Kesim noktası Metabolik 
Komplikasyon Riski 
Bel çevresi >94 cm (E); >80 cm (K) Artmış risk 
Bel çevresi >102 cm (E); >88 cm (K) Çok artmış risk 
Bel kalça oranı ≥0.90 cm (E); ≥0.85 cm (K) Çok artmış risk 
 
2.1.2. Obezite Epidemiyolojisi 
Obezite prevalansı, modern tıbbın gelişimine ve obezitenin doğurduğu bilinen 
olumsuz sonuçlara rağmen Dünya’nın birçok bölgesinde endişe verici bir hızla 
artmaktadır. Yaklaşık 2 milyar insan hafif şişman, 650 milyon insan obezdir (19,20).  
DSÖ, 2014 yılındaki hafif şişmanlık ve obezite prevalansının sırasıyla %39 ve 
%13 olduğunu rapor etmiştir. Bu da erkek obezitesinin %5, kadın obezitesinin %8 
olduğu 1980 yılından beri olan artışı göstermektedir (21). 1980 yılından bu yana 
dünyadaki obezite ve hafif şişmanlık prevalansı ikiye, 1975 yılından bu yana ise üçe 
katlanmıştır (22,23).  
Dünya’da 2016 yılında; 1.9 milyardan fazla yetişkin hafif şişman ve bunların 
650 milyondan fazlası obez, 5 yaşın altındaki 41 milyon çocuk hafif şişman ve obez, 
340 milyondan fazla 5-19 yaş arası birey hafif şişman ve obezdir (23). Bu şekilde 
devam ederse 2030 yılında dünyadaki yetişkin popülasyonun %38’i hafif şişman 
%20’sinin ise obez olacağı tahmin edilmektedir (24).  
Obezite sıklığı Türkiye’de de artış göstermektedir. 1997-1998 yıllarında, 
24.788 kişi ile yapılan Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik 
Hastalıklar Prevalans Çalışması-1 (TURDEP-1)’de Türkiye’deki obezite sıklığı 
kadınlarda %32.9, erkeklerde %13.2 ve toplamda da %22.3 olarak bulunmuştur 
(25,26). Çalışmanın devamı olan ve 2010 yılında yapılan TURDEP-2 de ise obezite 
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prevalansı kadınlarda %44.2, erkeklerde %27.3 ve toplamda da %31.2’ye ulaşmıştır 
(26). 
Onat ve ark. (27) tarafından 30 yaş ve üstü 2269 bireyde yapılan Türkiye 
Erişkin Kalp Sağlığı ve Hipertansiyon Araştırması ve Risk Faktörleri (TEKHARF) 
çalışmasının sonuçlarına göre; 2003’te obezite sıklığı kadınlarda %44.2 ve erkeklerde 
%25.2 olarak bulunmuştur.  
Ülkemizde 1999-2000 yıllarında, 23888 yetişkin bireyin katıldığı Türkiye 
Obezite ve Hipertansiyon Araştırması (TOHTA)’nda kadınlardaki obezite prevalansı 
kadınlarda %50.0 erkeklerde %40.0 ve toplama bakıldığında da %44.4 bulunmuştur 
(28,29). 
Ayrıca Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığınca yapılan “Türkiye Beslenme 
ve Sağlık Araştırması-2010”a göre Türkiye’de obezite sıklığı; erkeklerde %20.5 
kadınlarda ise % 41.0 ve toplamda % 30.3 olarak bulunmuştur (2).  
2.1.3.Obezite Etiyolojisi 
Obezite gelişimi kalıtsal, çevresel ve davranışsal bir takım faktörlerin karşılıklı 
etkileşimleri sonucu ortaya çıkmaktadır (30,31). Düşük sebze-meyve tüketimi, yüksek 
doymuş yağ, yüksek karbonhidrat ve yoğun enerji alımı ile karakterize batı tarzı 
beslenme, küresel obezite sorununun en önemli sebeplerindendir (32,33). 
Dünya genelindeki artan kentleşme; fiziksel inaktivite, işlenmiş gıdalara kolay 
erişim gibi obezite indükleyici birçok durumu da beraberinde arttırmıştır (33). Geniş 
bir yetişkin Fin popülasyonunda yapılan bir çalışmada; sedanter kadınlarda (%21) ve 
erkeklerde (%14) obezite sıklığı, fiziksel olarak aktif kadın (%8) ve erkeklere (%7) 
göre daha yüksek bulunmuştur (32). Bunlar dışında yetersiz uyku, gastrointestinal 
mikrobiom, endokrin bozukluklar gibi durumlar da obezite nedenleri arasında yer 
almaktadır (34).  
Yetersiz uyku insanlarda, leptin seviyesinde düşüşlere, plazma ghrelin 
seviyesinde artmaya, besin alımının artmasına ve özellikle yoğun enerjili, yüksek 
karbonhidratlı besinlere yönelimde artışa neden olarak obezite etiyolojisinde rol 
oynayabilir (34).  
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Obezitede anahtar rol oynadığı bilinen gastrointestinal mikrobiyata insan 
barsağında yaşayan bakteri, virüs, mantar, arke, faz ve protozalara verilen genel 
isimdir ve sayıları insan hücresine eşit olan bu hücreler konak canlıyla birçok etkileşim 
halindedirler (35,36). Disbiyozis denilen mikrobiyata bozulması obezitenin 
patofizyolojisini anlamada oldukça mühimdir (37). Örneğin; yapılan bir çalışmada 
intestinal mikrobiyatada yer alan bakterilerden firmicuteslerin sayısındaki %20 artışın 
ve bacteroideteslerdeki %20 azalmanın bireye günlük 150 kkal ek enerji sağladığı 
görülmüştür (38). Bu noktada beyin-barsak aksından da bahsedilmesi gerekmektedir. 
Barsak-beyin aksı; barsak ve beyin arasında hormonal, immünolojik ve sinirsel olarak 
işleyen iki yönlü bir iletişim sistemidir (39).  Bu aks aracılığı ile veriler gastrointestinal 
sistemden beyindeki iştah merkezlerine aktarılır (27). İştah, besin alımı ve enerji 
homeostazı bu akstan etkilenmektedir. Öğün sonrası gastrointestinal yolda bulunan 
besin ögeleri, beyne nöral ve hormonal sinyaller götürülmesine neden olur. Bu 
sinyalizasyon ile vagus siniri gibi afferent sinir lifleri ile barsaktan nukleus traktus 
solitairus (NTS)’a bilgi akışı olur ve bu bilgiler hipotalamusun enerji dengesi, açlık ve 
besin alımından sorumlu merkezi arkuat nükleusa kadar gelir (40). Bu sistemdeki 
bozuklular metabolik hastalık oluşumuyla ilişkilendirilmektedir (41). Örneğin; asetat 
intestinal bakterilar tarafından sentezlenen başlıca kısa zincirli yağ asitlerinden biridir 
ve hipotalamik mekanizmalar aracığıyla iştah üzerinde direkt olarak etkilidir. 
Mikrobiyata değişimi ile artan asetat konsantrasyonu insülin sekresyonunu, ghrelin 
sekresyonunu arttırmakta ve obeziteyi tetiklemektedir (42).  
Bir diğer faktör ise ilaçlardır, antikonvülsanlar ve nöroleptik ajanlar gibi bazı 
ilaçlar obeziteye neden olabilmektedir (43).  
Obezite de genetik faktörlerin de rol oynadığı bilinmektedir (43). İkizler ve 
evlatlıklar üzerinde yapılan çalışma sonucunda bireylerarası yağ kütlesi 
varyasyonlarının %70’e varan oranlarda genetik etiyolojiye dayanabileceği 
düşünülmektedir (44). Quebec Aile Kohort Çalışmasında ise, araştırmacılar toplam 
vücut yağı, vücut yağı dağılımı, bazal metabolik hız ve yeme davranışı gibi konularda 
genetik bir aktarım olduğu sonucuna varmışlardır (44).  
Sosyo-ekonomik koşullar, sağlık hizmetlerine erişim, ulaşım imkânları gibi 
sosyal etmenler de obeziteyi etkileyen önemli faktörlerdendir. Yeşil alanlar, parklar, 
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yürüyüş parkurları, bisiklet yolları, egzersize elverişli çevre gibi unsurlar obezitenin 
önlenmesinde/ azaltılmasında yarar sağlayan fiziki etmenlerdir (45).  
Obezojenik olduğu düşünülen bisfenol-a gibi bazı kimyasallara maruziyetin de 
obeziteye yol açıtğı düşünülmektedir (46). Obezite, bunlar gibi birçok genetik, 
davranışsal, çevresel, fizyolojik, sosyal ve kültürel faktörlerin bir sonucudur (47).  
2.1.4.Obezite Sonuçları 
Obezite, tedavi ve bakım maliyetleri sarsıcı bir ekonomik yük getiren tip 2 
diyabet (T2DM), kardiyovasküler hastalık, infertilite, osteoartirit, uyku apnesi, bazı 
kanser türleri gibi birçok sekonder hastalığın ana nedenidir (48,49).  
2.1.4.1.Obezite ve kardiyovasküler hastalıklar  
Obezite hipertansiyon, metabolik sendrom,T2DM, miyokard infarktüsü ve 
atriyal fibrilasyon gibi birçok kardiyovasküler hastalık (KVH) etkeniyle bağlantılıdır 
ve üstelik bu etkenlerden bağımsız olarak bakıldığında da kalp yetmezliği için majör 
bir risk faktörü olarak bilinmektedir (50). Uzmanlar, obezitedeki mevcut büyüme oranı 
devam ederse kardiyovasküler hastalık olaylarının 2035 yılında %14 kadar artacağını 
tahmin etmektedirler (51).  
5881 birey arasında yapılan Framingham Kalp Çalışmasında, diğer etkenlerden 
bağımsız olarak, BKİ’deki her bir birimlik artışın kalp yetmezliği riskini kadınlarda 
%5, erkeklerde %7 oranında kadar arttırdığı sonucuna varılmıştır (52). BKİ ve kalp 
yetmezliği arasındaki bu pozitif korelasyon, bilinen koroner arter hastalığı olmayan 
21094 erkekte yapılan Physicians' Health Study’de hafif şişman bireylerin kalp 
yetmezliği riskinin zayıflara göre %49 daha fazla, obezlerin zayıflara göre ise %180 
daha fazla olduğu bulunmuştur (52).  
Obezite toplam kolesterol, LDL kolesterol, triaçilgliserol, VLDL kolesterol 
artışı ve HDL kolesterol düşüklüğü ile karakterize olan dislipidemiye zemin 
hazırlamaktadır. Dislipidemi ise kardiyovasküler hastalık için majör bir risk 
faktörüdür (53). Özellikle abdominal obezite ile inflamatuar markerların artışının 
yanında protrombik bir durum da görülmektedir: TNF-alfa, interlökin-6, pai-1, 
rezistin, lipoproteinlipaz, kolestrilester transfer protein, retinal bağlayıcı protein, 
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östrojen, leptin, anjiotensinojen ve insülin benzeri büyüme faktörü-1 gibi birçok 
adipokin ve kimyasal obez bireylerde artan bu bileşenler proinflamatuar ve protrombik 
etkileri ile endotelyal hasar ve vasküler hipertrofiye neden olarak kardiyovasküler 
sistem üzeriden olumsuz etki oluşturular (54). Ayrıca obezitenin neden olduğu uyku 
apnesi ve hipoventilasyon durumları da kalp üzerinde olumsuz etki yaratmaktadır (55). 
Bunların dışında obezite, kalp morfolojisini ve ventrikül fonksiyonunu 
olumsuz yönde etkileyebilecek çeşitli değişiklikler oluşturabilir (56). Örneğin; obez 
bireylerde yalnızca yağlı doku artışı değil, artan vücut kütlesinin getirdiği yüke adapte 
olabilmek adına yağsız doku artışı da oluşmaktadır, bu artış dolaşımdaki kanın hacmini 
de arttırmaktadır. Bu durum kalbe ekstra bir yük getirmekte ve ventrikül hipertrofileri 
ile sonuçlanarak kalp yetmezliğine götürmektedir (57). 
Hipertansiyon KVH için en güçlü risk faktörlerinden biridir (58).  Framingham 
Kalp Çalışmasına göre; obezitenin kadınlardaki hipertansiyon vakalarının %28’inden 
erkeklerde ise %26’sından sorumlu olduğunu ve vücut ağırlığındaki her bir kilogram 
kaybın sistolik ve diastolik kan basıncında yaklaşık 0.5-2 mmHg düşüş sağladığı 
düşünülmektedir (59). Sistematik derlemeler ise ağırlıktaki her bir kilogram kaybın 
sistolik kan basıncını 1 mmHg düşürdüğünü ve uzun vadede kaybedilen her 10 
kilogramın ise sistolik kan basıncında 6 mmHg düşüş sağladığını göstermektedir (60).  
2.1.4.2.Obezite ve diyabet 
Tip 2 diyabet (T2DM) kronik hiperglisemi ile karakterize, körlük, 
kardiyovasküler hastalık ve böbrek yetmezliği gibi ciddi komplikasyonları olan 
metabolik bir hastalıktır (61).  
Dünya çapındaki diyabet prevalansı 2000 yılında; %4.6 (151 milyon hasta) 
iken; 2015’te %8.8’e (415 milyon hasta) ulaşmıştır ve 2040 yılında bu sayının  
%10.4’ü (642 milyon hasta) bulacağı tahmin edilmektedir (62). Uluslararası Diyabet 
Federasyonu (IDF) son verilerine göre; şu anda Dünya’da her 11 yetişkinden 1’i 
diyabet hastasıdır ve toplamda 425 milyon hasta mevcuttur. Yine IDF’nin verilerine 
göre; küresel sağlık harcamalarının %12’si (727 milyar dolar) diyabet için 
yapılmaktadır (63). Bu sayılardan obezite prevalansındaki artış büyük oranda 
sorumludur (64).  T2DM vakalarının %90’ının aşırı ağırlığa atfedilebileceği tahmin 
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edilmektedir (65). Yağ doku arttıkça hücreler insüline daha fazla direnç göstermeye 
başlamaktadır (66).  
T2DM’nin patafizyolojisinde obezite ile ilgili iki durum yatmaktadır: insülin 
direnci ve insülin yetersizliği. Obezite, insülin direnci için majör bir faktör olan plazma 
serbest yağ asit düzeyinin yüksek seyretmesine neden olmaktadır (65). Özellikle 
viseral yağ dokusu dolaşımdaki artan serbest yağ asidinin ana kaynağıdır (69). Serbest 
yağ asitleri insülin sinyalizasyonunu bozarak özellikle iskelet kas hücrelerinde insülin 
direnci gelişimine yol açarlar (69, 70). Bunun dışında adipoz dokudan salınan leptin, 
TNF- α, IL-6, rezistin gibi sitokin ve hormonlar da insülin direncine katkıda 
bulunmaktadırlar (70-72). 
2.1.4.3.Obezite ve böbrek hastalıkları 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) kronik böbrek 
hastalığını, böbreklerde 3 aydan daha fazla süren, yapısal veya fonksiyonel anomali 
varlığı olarak tanımlamıştır (73).  
Obezite böbreklerdeki sodyum reabsorbsiyonunu arttırır ve renin-anjiyotensin 
sistemini aktive ederek renal basıncı bozar. Ayrıca kronik obezite böbreklerde, nefron 
fonksiyon kaybına neden olan yapısal değişimlere de yol açar (74).  Obezite nedeniyle 
oluşan insülin direnci de böbrek üzerinde olumsuz etki yaratmaktadır (73). Ayrıca 
obezlerde beden kütlesinin getirdiği artan metabolik talepleri karşılamak üzere, 
böbreklerde hiperfiltrasyon oluştuğu ve bunun da böbrek sağlığını bozan bir etmen 
olduğu tahmin edilmektedir (75).  
2.1.4.4.Obezite ve uyku apnesi 
Obstrüktif uyku apne sendromu; uyku sırasında her biri birkaç saniye ile birkaç 
dakika arasında süren, yineleyici üst solunum yolu tıkanmaları ve buna eşlik eden kan 
oksijen seviyesinde düşüşle karakterize olan en yaygın uyku solunum bozukluğudur 
(76, 77).  
Obezitenin obsrüktif uyku apnesi (OUA) gelişiminin majör risk faktörlerinden 
biri olduğu bilinmektedir. Obez bireylerdeki OUA prevalansı normal ağırlıktaki 
OUA’li bireylerin prevalansının 2 katıdır (78). Obezitenin kişideki OUA riskini 10 kat 
arttırdığı ifade edilmektedir (79). Wisconsin Uyku Çalışması da, ağırlıktaki %10 
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artışın orta düzey OUA gelişimini 6 kat arttırdığını göstermiştir (80). Uyku apneli 
hastaların %60-70’i obezdir. Özellikle üst beden obezitesi OUA için en önemli risk 
faktörüdür. Boyun bölgesindeki aşırı yağlanma üst solunum yolunu daraltan ve/veya 
kas gevşemelerine neden olan bir faktördür (81). Erkeklerde 43 cm ve kadınlarda 40 
cm’yi geçen boyun çevresi ölçümleri artmış riski ifade etmektedir (82).   
 Patofizyolojisine bakıldığında; obezite solunum yolunda yağ depolanmasına 
neden olarak bu bölgeleri daraltır ve göğüs ve karın duvarını mekanik olarak 
sıkıştırarak, trakeal gerginliği azaltıp hava yollarının çökmesine neden olur. Bu da 
obstrüktif uyku apnesi gelişimi için önemli bir faktördür (80,83).  Ağırlık kaybının 
OUA seviyesindeki azalmalarla ilişkili olduğunu gösterilmektedir (84).  
 
2.1.4.5.Obezite ve kanser 
Kanser dünya çapında en çok ölüme neden olan ikinci hastalıktır ve yıllık 14.1 
milyon kanser vakası görülmektedir ve 8.2 milyon kanser kaynaklı ölüm 
yaşanmaktadır (85). 
Obezitenin kanser oluşma riskini arttırdığı bilinmektedir (86).  Örneğin; hafif 
şişmanlık özofajial adenokarsinoma riskini 1.5-2 kat arttırırken, obezitenin ise 2-3 kat 
arttırdığına dair güçlü kanıtlar mevcuttur (87). Bunun dışında gastrik kardia, karaciğer, 
safra kesesi, pankreas, kolorektum, böbrek, tiroid, meme (postmenopozal), 
endometrium, yumurtalık ve multiple miyelom gibi kanser türleri üzerinde etkisi 
olduğu bilinmektedir (86).   BKİ’deki her %5’lik artışın kanser kaynaklı ölüm riskini 
%10 arttırdığı ifade edilmektedir (88).  
Obezite kanser oluşumuna zemin hazırlayan kronik bir inflamasyonla 
karakterizedir (89). İnflamatuar sitokin salınımı ile oluşan sistemik inflamasyon 
varlığı artan tümör büyümesi ve metastaz ile ilişkilidir (90). Kanser ve obezite 
ilişkisine bakıldığında insülin ve insülin benzeri büyüme faktöründen (IGF) mutlaka 
bahsedilmelidir (91).  Salınan inflamatuar sitokinler insülin direnci gelişimine zemin 
hazırlar (92). Yüksek seviyedeki insülin birçok dokuda büyümeyi uyarmaktadır ve 
IGF-1’i artırıp IGF bağlayıcı proteini azaltabilir böylelikle tümör büyümesini uyaran 
IGF-1 de yükselmiş olur. Ayrıca hiperinsülinemi DNA hasarı ve mutajenik aktiviteyi 
tetiklemektedir (93).  
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Bunların dışında obezite ile artan cinsiyet hormonları, oksidatif stres, değişen 
mikrobiom da kanser gelişiminden sorumludur (93).  
2.1.4.6.Obezite ve infertilite 
İnfertilite, DSÖ tarafından “12 ay veya daha uzun süren korunmasız cinsel 
ilişkiye rağmen gebeliğin oluşmaması” olarak tanımlanmaktadır (94).  Dünya çapında 
çiftlerin yaklaşık %15’ini etkilemektedir ve bu da yaklaşık 48.5 milyon çifte karşılık 
gelmektedir (95).  
İnfertilitede önemli rol oynayan obezite, kadınlarda anovulasyon, menstüral 
bozukluklar, düşük ve gebe kalmada zorluklar gibi olumsuz sonuçlarla 
ilişkilendirilmektedir. Obez kadınların normal BKİ’li kadınlara göre infertilite 
risklerinin 3 kat daha fazla olduğu belirtilmektedir (96).  
Obezitenin üreme fonksiyonları üzerindeki etkisi ağırlıklı olarak 
endokrinolojik mekanizmalar aracılığıyladır (97). Adipoz dokudan salınan 
adipokinler; glikoz metabolizması, yağ metabolizması ve immün yanıt gibi birçok 
fizyolojik süreçte yer aldığı gibi üremede de etki gösterirler (96). Bazı adipokinlerin 
obezite durumundaki serum düzeyleri ve bunun fertiliteye etkisi Tablo 2.3’te 
gösterilmiştir (96). 
 
Tablo 2.3. Bazı adipokinlerin obezitedeki düzeyi ve fertiliteye etkisi  
 
Adipokinler Obezite Durumunda Serum Düzeyi Obezite Durumundaki 
Düzeyinin Fertiliteye Etkisi 
Leptin Artar 
(Leptin direnci oluşur.) 
-İnsülin kaynaklı ovaryan 
steroidogenesis inhibe eder. 
-Lüteinleştirici hormonu inhibe 
eder. 
 
Adiponektin Azalır Plazma insülin seviyesini 
arttırır. 
Rezistin Artar İnsülin direncine yol açar. 
Kemerin Artar Folikül uyarıcı hormon salınımı 
bozup PCOS patogenezinde rol 
oynayabilir. 
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Özellikle üst beden obezitesi olan kadınlar insülin rezistansı, hiperinsülinemi, 
hiperandrojenizm, gonadotropin sentezinde bozulmalar,  seks hormonu bağlayan 
globülin (SHBG) azalması gibi ovulasyon sürecini bozan durumlarla karşı karşıya 
kalabilmektedirler. Hartz ve ark. (98) yaptıkları çalışmada obez kadınlardaki infertilite 
sıklığını %33.6, normal ağırlıktaki kadınlarda ise %18.6 olarak bulmuşlardır.  
Polikistik over sendromu (PCOS) kadınlarda en sık görülen endokrinopatidir 
(99). PCOS infertiliteye neden olmaktadır. PCOS’ta görülen LH ve FSH hormon 
dengesizliği sonucunda ovulasyon bozulur ve infertilite meydana gelir (100). 
Anovulasyon nedeni ile infertilite tedavisi gören kadınların %90-95’ini PCOS’lu 
kadınlar oluşturmaktadır. PCOS’lu kadınların %40’tan fazlası obezdir (101). Obezite 
hipotalamik-hipofizer-ovaryan aksta bozulmaya neden olduğundan PCOS gelişimine 
katkıda bulunmaktadır (102).  
Obezitenin hipogonadotropik hipogonadizm, hiperöstrojenizm, toplam ve 
serbest testosteronda azalma gibi etmenlerle spermatogenezi etkileyerek erkeklerde de 
infertiliteye yol açabileceği belirtilmektedir (103, 104). Obezite erkeklerde reprodüktif 
döngüden sorumlu olduğu bilinen Hipotalamo-Hipofizer-Gonadal Aksta bozulmaya 
neden olmaktadır (105).  
Obezite skrotal torba ısısında artışa da neden olmaktadır bu da 
spermatogenezde sorunlara yol açan bir başka etmendir (104). Obez bireylerde çok 
sıklıkla rastlanan sedanter yaşam tarzı da bu ısı artışını çok büyük oranda 
etkilemektedir (106).  
Obezitenin indüklediği hiperinsülinemi sperm kantitesi ve kalitesini negatif 
yönde etkilerken, insülin direnci de yine sözü geçen HHG aksı bozabilir (105). Ayrıca 
sperm kalitesi obezitenin yol açtığı oksidatif stresten de olumsuz yönde 
etkilenmektedir (107). Danimarka’da askeri personellerde yapılan bir çalışmada, obez 
veya hafif şişman olan katılımcılarda normal ağırlıkta olanlara göre ortalama sperm 
konsantrasyonu daha düşük bulunmuştur. Obezitenin önemli risk faktörlerinden biri 
olduğu uyku apnesi de erkeklerde serum testosteronu azaltmaktadır (104).  
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Ağırlık kaybının infertil kadınlarda gebe kalma şansını arttırdığı, menstrüal 
düzensizlikte iyileşmeler sağladığı ifade edilirken, erkeklerde böyle tutarlı bir etkinin 
olmadığı 2017 yılında yayınlanan bir sistematik derlemede ifade edilmektedir. (106).  
 
2.1.4.7.Obezite ve yağlı karaciğer hastalığı 
Nonalkolik yağlı karaciğer hastalığı (NAYKH), anlamlı bir alkol alımı 
olmamasına rağmen karaciğer hepatositlerin %5 oranından fazla yağ içermesi 
durumudur (108).  Bu tabloya inflamasyon ve fibrozisin eklenmesiyle oluşan duruma 
nonalkolikhepatosteatosis (NASH) denir (109).  
Dünya çapında en sık rastlanılan karaciğer hastalığı nonalkolik yağlı karaciğer 
hastalığı (NAYKH)’dır (110). NAYKH’nın global prevalansının %24 olduğu tahmin 
edilmektedir ve en sık Güney Amerika ve Orta Doğu’da rastlanıldığı ardından ise 
Asya, ABD ve Avrupa’nın geldiği rapor edilmiştir (111). 
NAYKH’nın etiyolojisinde obezite, T2DM, insülin direnci, hiperlipidemi 
yatmaktadır. NAYKH görülme sıklığı obezler %30-100 arasında olduğu tahmin 
edilmektedir (112). Obezite seviyesiyle nonalkolik yağlı karaciğer hastalığının sıklığı 
ve düzeyi arasında doğru orantılı bir ilişki vardır ve ayrıca BKİ’ye bakılmaksızın 
santral obezite varlığı NAYKH için önemli bir etmendir (113). Obezlerde ağırlığın 
%10 kaybının sağlanması sonucunda hepatik steatoz seviyelerinde düşüş 
görülmektedir (112).  
 
2.2.Dürtüsellik 
Dürtüsellik; bireyin, kararlarının kendisine veya başkalarına karşı potansiyel 
olumsuz sonuçlarına bakmaksızın, normal bireylerden daha az düşünerek ya da 
düşünmeden harekete geçmesi eğilimi olarak veya iç/dış uyaranlara yönelik hızlı 
yanıtlar, planlanmamış hareketlere yatkınlık olarak tanımlanmıştır (8,9). 
Barratt dürtüselliği 3 boyuta ayırmıştır: Motor dürtüsellik, plan yapmama ve dikkatte 
dürtüsellik (114). “Motor dürtüsellik” dış uyaranlara karşı hızlı reaksiyon, acele 
yanıtlar, düşünmeden eyleme geçme, “Plan yapmama dürtüselliği”  gelecek odaklı 
olmama, plansız programsız olma ve “Dikkatte dürtüsellik”  konsantrasyon sorunları, 
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zihinde uçuşan fikirler, dikkatin uzun süre korunamaması gibi özelliklere karşılık 
gelmektedir (115). 
Dürtüsellik sabırsızlık, dikkat eksikliği, kolayca risk alma, heyecan arayışında 
olma, zevk arama, zarar görme olasılığını düşük hesaplama ve dışadönüklük gibi 
durumlarla karakterizedir (11). Tek başına psikiyatrik bir tanı olmamak ile birlikte 
birçok patolojik durumla ilişkili ve birçok psikiyatrik bozukluğun çekirdek 
belirtilerinden biridir (116, 117). Dürtüsellik; borderline kişilik bozukluğu, dikkat 
eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu gibi bazı psikiyatrik bozukluklarla ve madde 
kullanımı, kumar, saldırganlık, risk taşıyan cinsel davranışlar gibi bazı yüksek riskli 
davranışlarla ilişkili bulunmuştur (10,118). Dürtüsel bireylerde saldırganlık, uygunsuz 
davranışlar, alkol/madde kullanımı, intihara yatkınlık ve yeme bozuklukları 
görülebilmektedir (119). Yine yüksek dürtüsellikli bireylerin madde bağımlılığından 
uzaklaşma, sigara bırakma ve zayıflama programlarını yarıda kesme/başaramama 
olasılıkları daha yüksektir (120). Kleptomani, dikkat eksikliği ve hiperaktivite 
bozukluğu, patolojik kumar, trikotilomani, antisosyal kişilik bozukluğu, uyuşturucu ve 
diğer madde bağımlılıkları gibi psikiyatrik bir takım sorunlarla ilişkili olabilmektedir 
(121). 
Dürtüselliğin tedavisine bakıldığında farmakolojik tedavi ve bilişsel davranış 
terapisinden söz edilmektedir. Farmakolojik tedavide antikonvülsanlar, betaadrenerjik 
antagonistleri, lityum ve antipsikotik ajanlar yaygın olarak kullanılmaktadır (120). 
2.2.1.Dürtüsellik ve obezite 
Yüksek düzeyde dürtüsellik artmış besin alımına ve sağlıksız beslenme tarzına 
katkıda bulunan bir risk faktörü olarak düşünülmektedir ve son yıllarda dürtüselliğin 
BKİ artışıyla ilişkili olduğundan bahsedilmektedir (122). Dürtüsellik ve vücut ağırlığı 
arasındaki ilişki incelendiğinde, dürtüselliğin daha sık yemek yeme arzusu, ağırlık 
regülasyonu sağlama çabalarında daha az başarı, bağımlılık tarzı yemek yeme 
davranışı gibi yollarla vücut ağırlığı artışına neden olduğundan söz edilmektedir (12). 
Özellikle ergenler üzerinden yapılan artan sayıda çalışma, obez/hafif şişman 
adölesanların, riskli davranışlarda bulunma olasılığının daha yüksek olduğunu 
göstermektedir (120). 
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Teorik olarak bakıldığında dürtüsel bireylerden, ağırlık kaybı için gereken 
davranış değişikliklerine uyumda zorlanma beklenebilir (11). Yine bu bireylerin yeme 
davranışı üzerindeki özkontrollerinin normal bireylere göre daha düşük olduğu 
düşünülmektedir (8). Dürtüsel bireylerde görülen uzun vadede elde edilecek 
kazanımlardansa daha küçük ama daha kısa vadede elde edilebilecek kazanımları 
seçme eğiliminin bu bireyleri obeziteye götürdüğü tahmin edilmektedir (11). Çünkü 
böyle bir birey ağırlık kaybının uzun vadede yarattığı hazza karşılık, lezzetli ve 
sağlıksız bir besinin kısa vadeli hazzına daha fazla anlam katmaktadır (11).   
Dürtüselliğin nörobiyolojisine bakıldığında serotonin eksikliğine sık 
rastlanılmaktadır ve serotonin düzeyindeki düşüş bireylerde davranış baskılama 
özelliğini engelleyen bir durum olarak bilinmektedir. Serotonin düzeyindeki 
değişikliklerin bulimia nervosa gibi yeme bozukluklarında görülmesi dürtüselliğin 
yeme bozuklukları ile ilişkisini olduğunu düşündüren nedenlerden biridir (124). Aşırı 
yemek yeme ile karakterize olan tıkanırcasına yeme sendromuna sahip bireylerde de 
yemek yerken yaşanılan kontrol kaybı dürtüsellik ile ilişkilendirilmiştir (14).  
Tüm bu nedenlere bakıldığında dürtüselliğin yalnızca obezitenin oluşumunda 
değil, sürdürülmesinde de bir etmen olduğu düşünülmektedir (14). Davranışsal ağırlık 
kaybı tedavilerinde (sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite yapma) 12 aylık bir 
müdahalenin sonunda ortalama %5-8’lik ağırlık kayıpları sağlanırken, bazı bireylerde 
istenilenden çok daha düşük kayıplar olması ya da hiç kayıp sağlanamaması gibi 
durumlar görülebilmektedir (14).  
2.3.Yeme Davranışları 
Farklı beslenme davranışları ve bunların genel populasyondaki prevalansları 
hakkında bilgiye sahip olmak, küresel obezite salgınına yönelik önleyici beslenme 
programlarının geliştirebilmesine yararlı olabilir (125).  
Kontrolsüz yeme, duygusal yeme ve bilişsel kısıtlama (kısıtlı yeme) gibi 
kendilerine ait etiyolojileri olan çeşitli yeme davranışları tanımlanmıştır (126). 
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2.3.1.Kontrolsüz yeme davranışı 
Kontrolsüz yeme, kontrolden çıkarak aşırı yeme eğilimi ile karakterizedir ve 
kontrolünü kaybederek aşırı alkol tüketimi yapan bireylerin durumuna benzer bir 
durumdur (127-129). Nöropsikolojik açıdan bakıldığında kişilerdeki dopamin 
düşüklüğünün aşırı yemeye, belli besine bağımlı derecesinde düşkün olmaya neden 
olduğu ifade edilmektedir (130).  
Aşırı yeme ve obezite etiyolojisinde özkontrol eksikliği önemli bir yer 
tutmaktadır (131). Dürtüselliklerinin yüksek olduğu bilinen dikkat eksikliği ve 
hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan çocukların, yeme davranışı üzerindeki kontrol 
seviyeleri düşük ve yoğun enerjili besin tüketme eğilimleri yüksek bulunmuştur (132).  
 2.3.2.Duygusal yeme 
Duygusal yeme,  duygu durumlarına göre besin alımındaki artış ile karakterize 
bir yeme davranışıdır (133).   Olumlu ya da olumsuz çeşitli duygu durumları ile 
tetiklenen artmış yeme isteği olarak tanımlanmaktadır. Birey aç olma durumu ortada 
yokken örneğin stresli bir duygu durumu içinde iken yemek yemeye, özellikle de 
enerjiden zengin, yüksek yağlı, yüksek şekerli besinleri tüketmeye yönelir (134).  
Bir hayvan çalışmasında düşük ve orta şiddetli gürültü ve elektriksel şoka 
maruz bırakılan ratlarda besin alımında ve iştahta artış gözlenmiştir (135). 
Araştırmalar bireylerin negatif duygu durumları ile başa çıkabilmek adına yemeye 
yöneldiklerini göstermektedir (136). Bu davranışın mekanizması tam aydınlatılmamış 
olsa da çalışmalar bazı besin ögelerinin olumsuz duygu durumlarını düzeltmede rol 
oynayabileceğini göstermiştir (137). Bu noktada literatürde “comfort food” olarak 
geçen stres azaltan besinlerden bahsedilmektedir. Örneğin; triptofanın beyinde 
serotonin salgılanmasını sağlıyor olması sayesinde, triptofandan zengin besinlerin 
(yağlı tohumlar, pirinç, mısır gibi) olumsuz duygu durumlarına pozitif yönde katkı 
yaptığı ifade edilmektedir (139).  
İnsanların besin tüketiminde, duygu durumlarının %30-48 civarında artış 
ve/veya düşüşe yol açabileceği düşünülmektedir (138). Duygusal yeme besin alımını 
ve özellikle enerji içeriği yüksek besinlerin alımını arttırması nedeniyle obezite için 
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bir risk faktörü olarak görülmektedir (139). Duygusal yeme varlığının BKİ ile pozitif 
korelasyon gösterdiğini ifade eden araştırma mevcuttur (140). 
2.3.3.Bilişsel kısıtlama 
Bilişsel kısıtlama (kısıtlı yeme, diyetsel kısıtlama) ağırlık kaybının sağlanması 
veya ağırlığın korunması amacıyla istenilenden az besin alımı gerçekleştirilmesi ile 
karakterize bir yeme davranışıdır (141). İlk defa 1975’te Herman ve Mack tarafından 
ölçülmüştür (142). Bu bireyler ağırlıklarını ve bedenlerinin biçimini muhafaza etmek 
için besin alımlarını bilinçli olarak kısıtlama eğilimi gösterirler (143). Kronik olarak 
süren bilişsel kısıtlamanın ilerleyen vakütlerde tıkanırcasına yeme davranışına (binge 
eating) evrilebileceği ifade edilmektedir (144). Yine bu açıdan bakıldığında, kronik 
kısıtlamanın getirdiği stres yükünü atma içgüdüsü bu kişileri yeme krizlerine sokabilir 
veya kısıtlamadan bağımsız olarak yaşanılan bir negatif duygu durumu kısıtlamayı 
bölüp yeme ataklarına sebebiyet verebilir (145). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 
 
3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 
Çalışma Başkent Üniversitesi Bağlıca Kampüsünde yer alan tüm fakülte ve 
yüksekokullarda yürütülmüştür. Çalışmaya bu fakülte ve yüksekokullarda görev 
yapmakta olan tüm öğretim elemanlarından gönüllü olanlar dâhil edilmiştir. 
Araştırmanın örneklemini Haziran-Eylül 2018 yılı içinde Başkent Üniversitesi’nde 
görev yapan ve çalışmada yer almayı gönüllü olarak kabul eden anket formunu 
eksiksiz ve hatasız dolduran 118 kadın, 82 erkek olmak üzere toplam 200 öğretim 
elemanı oluşturmaktadır. 
Çalışmada yer almayı gönüllü olarak kabul eden kişilerden, çalışmaya 
başlamadan önce  "Gönüllü Olur Onam Formu"  (Ek-1) alınmıştır. Bu çalışma için, 
Başkent Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından KA18/163 numaralı 
araştırma projesi olarak 25.05.2018 tarihli 94603339-604.01.02/ sayılı kararı ile Etik 
kurul Onayı alınmıştır (Ek-2). 
3.2.Araştırmanın Genel Planı 
Araştırmaya katılan tüm katılımcılara ilk görüşmede araştırmacı tarafından 
hazırlanan toplam 27 sorudan oluşan anket formu yüz yüze görüşme yöntemi ile 
uygulanmıştır (Ek-3). Dürtüsellik durumlarını ölçmek için Barratt Dürtüsellik Ölçeği 
(BDÖ-11) (Ek-4) alınmış, kontrolsüz yeme davranışını ölçmek için Üç Faktörlü Yeme 
Anketi (TFEQ-R21) (Ek-5) uygulanmıştır.  
Anket formu ve ölçeklerden sonra ise bireylerin vücut ağırlıkları ve boy 
uzunlukları ölçülmüştür.  
3.3. Verilerin Toplanması 
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Araştırma verilerinin toplanması için 3 bölümden (Kişisel Bilgiler ve 
antropometrik ölçüm, Barratt Dürtüsellik Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi) oluşan 
bir anket formu kullanılmıştır. Katılımcılara anketle ilgili tüm bölümler hakkında sözel 
bilgilendirme yapılmıştır. Anketin birinci bölümünde araştırmacı tarafından 
hazırlanan, kişisel bilgileri (yaş, cinsiyet, medeni durum, bağlı olunan fakülte gibi) ve 
bazı beslenme alışkanlıklarını (öğün atlama, gece yeme, diyet uygulama gibi) 
sorgulayan toplam 27 soru sorulmuştur (Ek-3). İkinci bölümde Barratt Dürtüsellik 
Ölçeği (BDÖ-11) (Ek-4) ve üçüncü bölümde Üç Faktörlü Beslenme Anketi (TFEQ-
R21) (Ek-5) yer almaktadır. Ayrıca katılımcıların vücut ağırlıkları ve boy uzunlukları 
ölçülüp formun ilgili kısmına kaydedilmiştir. 
3.3.1. Anket Formu 
Katılımcıların sosyodemografik özellikleri, genel/beslenme alışkanlıklarının 
belirlenebilmesi için araştırmacı tarafından hazırlanan, çoktan seçmeli ve açık uçlu 27 
sorunun bulunduğu bir anket formu uygulanmıştır (Ek-3).  
3.3.2. Antropometrik Ölçümler 
Katılımcıların boy uzunlukları ve vücut ağırlıkları araştırmacı tarafından 
ölçülüp anket formunun ilgili bölümüne kayıt edilmiştir (Ek-3). 
3.3.2.1 Boy uzunluğu 
Katılımcıların boy uzunlukları, ayaklar yan yana ve baş Frankfurt düzlemde 
(göz ve kulak kepçesi üstü aynı hizada yere paralel) olmasına dikkat ederek mezür ile 
ölçülmüştür. 
3.3.2.2 Vücut ağırlığı 
Bireylerin ağırlık ölçümleri, hafif giysili ve ayakkabısız iken elektronik tartı ile 
ölçülmüştür.  
3.3.2.3. Beden kütle indeksi  
Katılımcıların beden kütle indeksi (BKİ) değerleri kilogram cinsinden vücut 
ağırlıklarının, metre cinsinden boy uzunluklarının karesine bölünmesi ile hesaplanmış 
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ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün BKİ sınıflandırması kullanılarak 
gruplandırılmıştır (Tablo 3.1). 
 
Tablo 3.1 Beden kütle indeksine göre değerlendirme  
Sınıflandırma BKİ değeri (kg/m2) 
Zayıf <18.50 
Normal 18.50 - 24.99 
Hafif şişman 25.00 - 29.99 
Obez ≥ 30.00 
 
3.3.3. Barrat Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ-11) 
Dürtüselliği değerlendiren 30 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir. Maddeler 
1=nadiren/hiçbir zaman; 2=bazen; 3=sıklıkla; 4=hemen her zaman/her zaman şeklinde 
4'lü likert ölçeği ile değerlendirilir. Dördüncüsü genellikle en akılcı tepkiyi 
göstermektedir, ancak potansiyel hataları önlemek amacıyla bazı maddeler (1, 7, 8, 9, 
10, 12, 13, 15, 20, 29 ve 30. maddeler) ters puanlanmaktadır. Ölçekten toplamda en az 
30, en fazla ise 120 puan alınabilmektedir.  
Plan Yapmama (PY), Motor Dürtüsellik (MD), Dikkatte Dürtüsellik (DD) 
şeklinde, güvenirliği iyi olan ve birbirleriyle çakışmayan 3 alt ölçeği bulunmaktadır 
(149). Yüksek BDÖ-11 puanları daha yüksek seviyede dürtüsellik varlığına işaret 
etmektedir. 
Barratt Dürtüsellik Ölçeği ilk olarak Ernest S. Barratt tarafından 1959 yılında 
geliştirilmiştir (146). Günümüzde kullanılan versiyonu BDÖ-11 ise 1995’te 
oluşturulmuştur. (147) Barratt Dürtüsellik Ölçeğinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik 
çalışması 2008 yılında Güleç ve ark. tarafından yapılmıştır (148).  
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3.3.4. Üç Faktörlü Yeme Anketi (TFEQ-R21) 
Üç Faktörlü Beslenme Anketi (TFEQ-R21) ilk olarak Stunkard ve Messic 
tarafından 1985 yılında yemenin davranışsal ve bilişsel bileşenlerini ölçmek amacıyla 
geliştirilmiştir (149). Anketin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Karakuş ve ark. 
tarafından yapılmıştır (143). Bu anket ile kişilerin bilinçli şekilde yemeyi kısıtlama 
düzeylerini, kontrolsüzce yemek yeme seviyelerini ve duygu durumlarına göre 
yemeye yönelme durumlarını ölçmek mümkün olmaktadır.  
Anket 21 maddeden oluşmaktadır ve dörtlü likert şeklindeki şıkları 1= 
Kesinlikle yanlış, 2= Çoğunlukla yanlış, 3= Çoğunlukla doğru ve 4= Kesinlikle doğru 
şeklindedir.  TFEQ-R21, kontrolsüz yeme, bilişsel kısıtlama ve duygusal yeme olmak 
üzere 3 alt ölçekli bir yapıdadır (143).  
Kontrolsüz yeme (KY); acıkıldığında veya yemekle ilgili dış bir uyarana 
maruziyet durumunda yeme üzerindeki özkontrolü kaybetme eğilimini ölçmektedir ve 
bu bölüm 9 madde içermektedir. Bilişsel kısıtlama (BK); vücut ağırlığını korumak için 
besin alımını kontrol etme eğilimini ölçer ve 6 maddeden oluşmaktadır. Duygusal 
yeme (DY); olumsuz duygu durumları (yalnızlık hissi, endişe, kaygı gibi) ile aşırı 
yemeye yönelme arasındaki ilişkiyi ölçer ve 6 madde içermektedir (143).  
Ölçeğin KY alt faktöründen alınabilecek en düşük puan 9, en yüksek puan ise 
36, BK ve DY alt faktörlerinden alınabilecek en düşük puan 6, en yüksek puan ise 
24’tür.  Ölçeğin alt faktörlerinin herhangi birinden alınan puanın yüksek olması o 
faktörle ilişkili olan yeme davranışının yüksek olduğu sonucuna varılmaktadır (143). 
3.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 
Çalışma sonucunda elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) 17.0 paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir.  Çalışmada bulunan 
nitel değişkenler için sayı ve yüzde (%) değerleri kullanılmıştır. Nicel değişkenler ise 
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ortalama, standart sapma (SS), alt ve üst değerleri kullanılarak ifade edilmiştir. Normal 
dağılım gösteren nicel değişkenlerin, iki kategorik değişkende fark gösterip 
göstermediği, bağımsız gruplarda t testi ile; normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 
ise Mann Whitney U testi ile hesaplanmıştır. İki değişken arasındaki ilişkinin 
derecesini, büyüklüğünü ve yönünü incelemek için; normal dağılan verilerde Pearson 
korelasyon katsayısı, normal dağılmayan verilerde ise Spearman korelasyon katsayısı 
kullanılmıştır. Analizler %95 (p<0.05) güven aralığı düzeyinde yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 
 
4.1.Bireylerin Genel Özellikleri 
Tablo 4.1.1’ de katılımcıların yaş grupları, medeni durumları, bağlı oldukları 
fakülte/yüksekokul ve pozisyonları verilmiştir. Çalışma yaşları 23-64 arasında değişen 
118 (%59.0) kadın ve 82 (%41.0) erkek olmak üzere toplam 200 birey üzerinde 
yürütülmüştür. Kadınların yaş gruplarına göre dağılımı incelendiğinde %35.6’sı 23-30 
yaş grubunda, %31.4’ü 31-38 yaş grubunda , %21.2’si 39-46 yaş grubunda ve %11.9’u 
da 47 yaş ve üzerindedir. Erkeklerin yaş gruplarına göre dağılımı incelendiğinde 
%32.9’u 23-30 yaş grubunda, %30.5’ü 31-38 yaş grubunda , %19.5’i 39-46 yaş 
grubunda ve %17.1’i da 47 yaş ve üzerindedir. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamsızdır (p>0.05). Toplam olarak bakıldığında ise katılımcıların %34.5’i 23-
30 yaş grubunda, %31.0’ı 31-38 yaş grubunda, %20.5’i 39-46 yaş grubunda ve 
%14.0’u da 47 yaş ve üzerindedir. 
Medeni durumlarına bakıldığında kadınların %58.5’i evli, %33.9’u bekar, 
%7.6’sı boşanmış/duldur. Erkeklerin ise %48.8’i evli, %43.9’u bekar, %7.3’ü 
boşanmış/duldur. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0.05).  
Toplam olarak bakıldığında katılımcıların %54.5’i evli, %38.0’ı bekar, %7.5’i 
boşanmış/duldur (Tablo 4.1.1). 
Katılımcıların bağlı oldukları fakülte veya meslek yüksekokullarına göre 
dağılımı incelendiğinde %10.5 eğitim fakültesi, % 9.5 fen edebiyat fakültesi, %9 güzel 
sanatlar ve tasarım fakültesi, %8.5 hukuk fakültesi, %12 iktisadi idari bilimler 
fakültesi, %8 iletişim fakültesi, %10 mühendislik fakültesi, %8.5 sağlık bilimleri 
fakültesi, %7 ticari bilimler fakültesi, %5 sosyal bilimler meslek yüksekokulu, %4 
sağlık hizmetleri meslek yüksekokulu, % 3 teknik bilimler meslek yüksekokulu, %5 
devlet konservatuarıdır. Cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.1.1).   
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Akademik pozisyonlara bakıldığında kadınların %5.9’u profesör, %18.6’sı 
doçent, %26.3’ü doktor öğretim üyesi, %35.6’sı araştırma görevlisi, %13.6’sı ise tam 
zamanlı öğretim görevlisidir. Erkeklerin %11.0’ı profesör, %13.4’ü doçent, %28.0’ı 
doktor öğretim üyesi, %34.1’i araştırma görevlisi, %13.4’ü ise tam zamanlı öğretim 
görevlisidir. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0.05).  
Toplam olarak incelendiğinde %8.0’i profesör, %16.5’i doçent, %27.0’ı doktor 
öğretim üyesi, %35.0’ı araştırma görevlisi, %13.5’i ise tam zamanlı öğretim 
görevlisidir (Tablo 4.1.1). 
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Tablo 4.1.1. Bireylerin cinsiyete göre demografik özelliklerinin dağılımı     
  Cinsiyet   
 Kadın 
(n=118) 
Erkek 
(n=82) 
Toplam 
(n=200) 
 
p 
Demografik özellikler S % S % S % 
 
Yaş Grupları 
       
        
23-30 42 35.6 27 32.9 69 34.5  
31-38 37 31.4 25 30.5 62 31.0 0.773 
39-46 25 21.2 16 19.5 41 20.5  
47-64 
 
 
14 11.8 14 17.1 28 14.0  
 
        
        
Medeni Durum        
        
Evli  69 58.5 40 48.8 109 54.5  
Bekar 40 33.9 36 43.9 76 38.0 0.347 
Boşanmış/Dul 
 
 
9 7.6 6 7.3 15 7.5  
        
        
Bağlı Olunan Fakülte        
        
Eğitim Fakültesi 16 13.3 5 6.1 21 10.5  
 
 
 
 
 
 
0.005* 
 
 
Fen Edebiyat Fakültesi 11 9.3 8 9.8 19 9.5 
Güzel Sanatlar ve 
Tasarım Fakültesi 
13 11.0 5 6.1 18 9.0 
Hukuk Fakültesi 5 4.2 12 14.6 17 8.5 
İktisadi İdari Bilimler 
Fakültesi 
11 9.3 13 15.9 24 12.0 
İletişim Fakültesi 12 10.5 4 4.9 16 8.0 
Mühendislik Fakültesi 9 7.6 11 13.4 20 10.0 
Sağlık Bilimleri 
Fakültesi 
15 12.7 2 2.4 17 8.5 
Ticari Bilimler 
Fakültesi 
8 6.8 6 7.3 14 7.0 
Sosyal Bilimler MYO 2 1.7 8 9.8 10 5.0 
Sağlık Hizmetleri MYO 6 5.1 2 2.4 8 4.0 
Teknik Bilimler MYO 4 3.4 2 2.4 6 3.0 
Devlet Konservatuarı 6 5.1 4 4.9 10 5.0 
        
        
Pozisyon        
        
Profesör 7 5.9 9 11.0 16 8.0  
Doçent 22 18.6 11 13.4 33 16.5  
Dr. Öğretim Üyesi 31 26.3 23 28.0 54 27.0 0.658 
Araştırma Görevlisi 42 35.6 28 34.2 70 35.0  
Öğretim Görevlisi 
(Tam Zamanlı) 
 
16 13.6 11 13.4 27 13.5  
*p<0.05, Ki-kare testi 
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Katılımcıların cinsiyetlere göre yaş ortalamaları ve çalışma süresi ortalamaları 
Tablo 4.1.2’de gösterilmiştir. Kadınların yaş ortalaması 35.79±9.16 yıldır. Erkeklerin 
yaş ortalaması 36.97±10.50 yıldır. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı değildir (p>0.05). Tüm katılımcıların yaş ortalaması ise 36.28±9.73 yıldır. 
Kadınların çalışma süresi ortalaması 118.22 ±106.84 ay, erkeklerin çalışma süresi 
ortalaması 130.79±124.22 aydır. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
değildir (p>0.05). Tüm katılımcıların çalışma süresi ortalaması ise 123.38 ± 114.15 
aydır. 
Tablo 4.1.2. Bireylerin cinsiyete göre yaş ve çalışma süresi ortalamaları 
*p<0.05,  Mann Whitney U Testi   
Katılımcıların cinsiyete göre sigara kullanımı ve fiziksel aktivite durumları 
tablo 4.1.3’te gösterilmiştir. Kadınların %28.0’ı sigara kullanıyor, %66.9’u 
kullanmıyor, %5.1’i ise bırakmıştır. Erkeklerin %35.8’i  sigara kullanıyor, %54.3’ü 
kullanmıyor ve %9.9’u ise bırakmıştır. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı bulunamamıştır (p>0.05). Tüm katılımcılarda ise sigara kullananlar %31.2, 
kullanmayanlar %61.8, bırakanlar %7.0 olarak bulunmuştur. 
Haftalık 150 dakikadan fazla fiziksel aktivite yapma durumlarına bakıldığında 
kadınların %33.9’u yaptığını, %66.1’i yapmadığını; erkeklerin %41.5’i yaptığını, 
%58.5’i yapmadığını ifade etmiştir. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamsız bulunmuştur (p>0.05). Tüm katılımcıların fiziksel aktivite yapma durumları 
incelendiğinde %37.0’si yaptığını, %63.0’ü yapmadığını ifade etmiştir (Tablo 4.1.3). 
 
 
 
 
 
 
Kadın 
(n=118) 
Erkek 
(n=82) 
Toplam 
(n=200) 
 
X̄ ± SS 
en az 
en çok 
X̄ ± SS 
en az 
en çok 
X̄ ± SS 
en az 
en çok 
 
 
p  
 
Yaş 
(Yıl) 
 
 
Çalışma Süresi 
(Ay) 
 
 
 
35.79±9.16 
23.0 
64.0 
 
118.22 ±106.84 
2.00 
540.0 
  
36.97±10.50 
24.0 
64.0 
 
130.79±124.22 
3.0 
480.0 
  
36.28±9.73 
23.0 
64.0 
 
123.38 ± 114.15 
2.0 
540.0 
 
 
 0.612 
 
 
      
0.548 
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Tablo 4.1.3. Bireylerin cinsiyete göre sigara kullanımı ve fiziksel aktivite 
durumlarına göre dağılımı 
*p<0.05, Ki-kare testi 
 
4.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri  
Tablo 4.2.1’e bakıldığında boy uzunluğu için kadınların ortalaması 
164.14±5.39 cm, erkeklerin ortalaması 177.26±6.99 cm’dir. Erkeklerin boy ortalaması 
kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı derecede büyüktür (p<0.05). Toplam bireylerin 
boy ortalaması ise 169.52±8.88 cm bulunmuştur. Vücut ağırlığı için kadınların 
ortalaması 63.63±11.73 kg, erkeklerin ortalaması 82.35±12.39 kg’dır. Erkeklerin 
vücut ağırlığı ortalaması kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı derecede büyüktür 
(p<0.05). Toplam bireylerin vücut ağırlığı ortalaması 71.31±15.12 kg olarak 
saptanmıştır. Beden kütle indeksi (BKİ) için kadınların ortalaması 23.62±4.15 kg/m2, 
erkeklerin ortalaması 26.21±3.79 kg/m2’dir. Erkeklerin BKİ ortalaması kadınlardan 
istatistiksel olarak anlamlı derecede büyüktür (p<0.05). Tüm bireylerin BKİ ortalaması 
ise 24.68±4.20 kg/m2 olarak bulunmuştur. 
 
 
 
 
 
Parametreler 
Kadın 
(n=118) 
Erkek 
(n=82) 
Toplam 
(n=200) 
 
S % S % S % p 
 
Sigara Kullanımı 
Kullanıyor 
Kullanmıyor 
Bırakmış 
 
Fiziksel Aktivite  
(>150 dakika/hafta) 
Yapıyor                                                          
Yapmıyor                                                        
 
 
 
33                 28.0 
79                 66.9 
6                   5.1 
 
 
 
40 33.9 
78 66.1 
   
 
    29            35.8 
    45            54.3 
     8              9.9 
 
 
 
    34            41.5 
    48            58.5 
 
 
 
 
 
    62            31.2 
    124          61.8 
    14            7.0 
     
 
 
    74            37.0 
    126          63.0 
 
 
 
   0.153 
 
 
 
 
   0.256 
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Tablo 4.2.1. Bireylerin antropometrik ölçümlerinin ortalamaları (X̄), standart 
sapmaları (SS), en az ve en çok değerleri 
 *p<0.05, a Bağımsız t testi,  b Mann Whitney U testi 
Tablo 4.2.2’de katılımcıların cinsiyetlerine göre beden kütle indeksi 
dağılımları incelendiğinde; kadınların %6.8’i zayıf, %58.5’i normal %28.8’i hafif 
şişman ve %5.9’u obez bulunmuştur. Erkeklerin ise %1.2’si zayıf, %41.5’i normal, 
%39.0’u hafif şişman ve %18.5’i obez bulunmuştur. Cinsiyetler arasındaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Toplama bakıldığında ise 
katılımcıların %4.5’i zayıf, %51.5’i normal, %33.0’ü hafif şişman ve %11.0’i obez 
bulunmuştur.  
Tablo 4.2.2. Bireylerin cinsiyetlere göre BKİ grubu dağılımları 
*p<0.05, Ki-kare test 
 
 
 
 
 
Ölçümler 
Kadın 
(n=118) 
Erkek 
(n=82) 
Toplam 
(n=200) 
 
X̄ ± SD 
en az 
en çok 
X̄ ± SD 
en az 
en çok 
X̄ ±SD 
en az 
en çok 
 
 
p 
 
 
 
Boy (m)a 
 
 
 
Ağırlık(kg)b 
 
 
 
BKİ(kg/m2)a 
 
 
 
164.14±5.39 
152.0 
180.0 
 
63.63±11.73 
41.0 
110.0 
 
23.62±4.15 
15.62 
38.51 
 
177.26±6.99 
165.0 
194.0 
 
82.35±12.39 
55.0 
122.0 
 
26.21±3.79 
17.17 
39.55 
          
169.52±8.88 
152.0 
194.0 
 
           71.31±15.12 
 41.0 
122.0 
 
           24.68±4.20 
15.62 
39.55 
 
 
0.000* 
 
 
 
0.000* 
 
 
 
0.000* 
 Kadın 
(n=118) 
Erkek 
(n=82) 
Toplam 
(n=200) 
 
p 
 S % S % S % 
Zayıf 8 6.8 1 1.2 9 4.5  
 
 
0.003* 
Normal 69 58.5 34 41.5 103 51.5 
Hafif 
şişman 
34 28.8 32 39.0 66 33.0 
Obez 7 5.9 15 18.3 22 11.0 
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4.3. Bireylerin Beslenme Alışkanlıkları 
Tablo 4.3.1’de çalışmaya katılan bireylerin öğün atlama alışkanlıklarına 
bakıldığında kadınların %47.9’u, erkeklerin %53.8’i öğün atladığını belirtmiştir. Öğün 
atlama ve cinsiyet arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). Atlanan öğünler 
incelendiğinde, kadınlarda %47.5 ve erkeklerde %56.8 sıklıkla en çok atlanan öğünün 
kahvaltı olduğu görülmüştür ve aradaki fark anlamsız bulunmuştur (p>0.05). 
Bireylerin öğün atlama nedenlerine bakıldığında kadınların %46.7’si vakit bulamama, 
%36.7’si acıkmama, %16.7’si kilo almamak amacıyla öğün atladığını erkeklerin ise 
%61.4’ü vakit bulamama nedeniyle %31.8’i acıkmama, %4.5’i kilo almamak amacıyla 
öğün atladıklarını belirtmişlerdir. Katılımcıların gece yeme alışkanlığına bakıldığında 
da kadınların %22.0’sinin ve erkeklerin %34.1’inin gece yeme alışkanlığına sahip 
olduğu görülmüştür. Gece yeme alışkanlığında kadınlar ve erkekler arasında anlamlı 
bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.3.1. Bireylerin cinsiyete göre beslenme alışkanlıkları dağılımı 
 Kadın 
(n=118) 
Erkek 
(n=82) 
Toplam 
(n=200) 
 
p 
 S % S % S % 
Öğün atlama        
        
Atlamıyor  61 52.1 38 46.3 99 49.5 0.417 
 
 
 
 
 
 
0.485 
 
 
 
 
 
 
0.121 
 
 
 
 
 
 
 
0.058 
Atlıyor 57 47.9 44 53.7 101 50.5 
       
       
Atlanan öğün**       
       
Kahvaltı 27 47.5 25 56.8 52 27.0 
Öğle 24 41.0 13 29.5 37 19.0 
Akşam 6 11.5 6 13.7 12 6.50 
       
       
Atlama nedeni**       
       
Vakit bulamama 32 46.7 27 61.4 59 27.5 
Acıkmama 22 36.7 14 31.8 36 18.0 
Kilo almamak amacıyla 10 16.6 2 4.80 13 6.5 
       
       
Gece yeme alışkanlığı 
var mı? 
      
       
Yok 92 78.0 54 65.9 146 73.0 
Var 26 22.0 28 34.1 54 27.0 
       
*p<0.05, Ki-kare testi, ** Katılımcılar birden fazla seçenek işaretlemişlerdir. 
4.4. Bireylerin Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ-11) ve Üç Faktörlü Yeme Ölçeği 
(TFEQ-R21) Sonuçlarına Göre Değerlendirilmesi 
 Tablo 4.4.1’de katılımcıların cinsiyetlere göre BDÖ-11 ve TFEQ-R21 puan 
ortalamaları ile alt ölçek puan ortalamaları verilmiştir. Kadınların motor dürtüsellik 
puan ortalamaları 19.43±3.21, plan yapmama puan ortalamaları 23.69±4.78, dikkatte 
dürtüsellik puan ortlamaları15.18±2.88 ve toplam dürtüsellik puan ortalamaları 
58.31±8.91 bulunmuştur. Erkeklerin motor dürtüsellik puan ortalamaları 19.89±3.69, 
plan yapmama puan ortalamaları 23.54±5.49, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları 
15.24±3.49 ve toplam dürtüsellik puan ortalamaları 58.68±10.96 olarak bulunmuştur. 
Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p> 0.05).Tüm 
katılımcılara bakıldığında ise motor dürtüsellik puan ortalamaları 19.62±3.41, plan 
yapmama puan ortalamaları 23.63±5.07, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları ve 
13.52±2.84 toplam dürtüsellik puan ortalamaları 58.46±9.78’dir.  
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Tablo 4.4.1.  Bireylerin cinsiyetlerine göre BDÖ-11 puan ortalamaları, standart 
sapmaları, en az ve en çok değerleri 
*p<0.05, a Mann Whitney U, b Bağımsız gruplarda t testi 
Tablo 4.4.2’de TFEQ-R21 alt ölçekleri incelendiğinde kadınların kontrolsüz 
yeme puan ortalamaları 19.28±5.34, duygusal yeme puan ortalamaları 12.84±5.10, 
bilişsel kısıtlama puan ortalamaları 14.58±4.48’dir. Erkeklerin kontrolsüz yeme puan 
ortalamaları 19.16±6.41, duygusal yeme puan ortalamaları 10.70±4.77, bilişsel 
kısıtlama puan ortalamaları 13.21±4.45’dir. Duygusal yeme ve bilişsel kısıtlama için 
cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05).  
Kontrolsüz yeme için cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsız 
bulunmuştur (p>0.05). Tüm katılımcıların kontrolsüz yeme puan ortalamaları 
19.26±5.76, duygusal yeme puan ortalamaları 12.00±5.05, bilişsel kısıtlama puan 
ortalamaları 14.04±4.50 bulunmuştur. 
 
 
 
 
 
 
 
Ölçekler 
  
Kadın 
(n=118) 
 
Erkek 
(n=82) 
 
Toplam 
(n=200) 
 
 X̄ ± SD 
en az 
en çok 
X̄ ± SD 
en az 
en çok 
X̄ ± SD 
en az 
en çok 
  
   p  
 
BDÖ 
 
Motor Dürtüsellika 
 
 
 
Plan Yapmamaa 
 
 
 
Dikkatte Dürtüsellikb 
 
 
 
Toplam Dürtüsellika 
 
 
 
 
 
             
 
 
 
19.43±3.21 
14.00 
28.00 
 
23.69±4.78 
15.00 
39.00 
 
15.18±2.88 
9.00 
24.00 
 
58.31±8.91 
40.00 
80.00 
 
 
 
 
19.89±3.69 
14.00 
30.00 
 
23.54±5.49 
12.00 
36.00 
 
15.24±3.49 
8.00 
23.00 
 
58.68±10.96 
37.00 
83.00 
 
 
 
 
 
 
 
19.62±3.41 
14.00 
30.00 
 
23.63±5.07 
12.00       
39.00 
 
13.52±2.84 
8.00 
24.00 
 
58.46±9.78 
37.00 
83.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
0.472 
 
 
 
0.927 
 
 
 
0.931 
 
 
 
0.757 
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Tablo 4.4.2. Bireylerin cinsiyetlerine göre TFEQ-R21 puan ortalamaları, 
standart sapmaları, en az ve en çok değerleri 
 
*p<0.05 Mann Whitney U  
 
Tablo 4.4.3’te BKİ’si 25 kg/m2’nin altında olan katılımcılar ile 25 kg/m2 ve 
üzeri BKİ’li katılımcıların BDÖ-11 ölçek puanları karşılaştırılmıştır. 25 kg/m2 altı 
BKİ’li katılımcıların motor dürtüsellik puan ortalamaları 18.98±3.09, plan yapmama 
puan ortalamaları 22.58±4.51, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları 14.73±2.98 ve 
toplam dürtüsellik puan ortalamaları 56.30±8.68 bulunmuştur. 25 kg/m2 ve üzeri 
BKİ’li katılımcıların motor dürtüsellik puan ortalamaları 20.43±3.64, plan yapmama 
puan ortalamaları 24.96±5.45, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları 15.81±3.23 ve 
toplam dürtüsellik puan ortalamaları 61.21±10.43 bulunmuştur. Gruplar arasındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Kadın 
(n=118) 
 
Erkek 
(n=82) 
 
Toplam 
(n=200) 
 
 X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
     
p  
 
TFEQ-R21 
 
 
Kontrolsüz Yeme 
 
 
 
Duygusal Yeme 
 
 
 
 
Bilişsel Kısıtlama 
 
 
 
 
 
 
             
 
 
 
19.28±5.34 
9.00 
36.00 
 
12.84±5.10 
6.00 
24.00 
 
 
14.58±4.48 
6.00 
24.00 
 
 
 
 
 
 
19.16±6.41 
9.00 
34.00 
 
10.70±4.77 
6.00 
23.00 
 
 
13.21±4.45 
6.00 
22.00 
 
 
 
 
 
19.26±5.76 
9.00 
36.00 
 
12.00±5.05 
6.00 
24.00 
 
 
14.04±4.50 
6.00 
24.00 
 
 
 
 
 
 
 
0.819 
 
 
 
0.004* 
 
 
 
 
0.025* 
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Tablo 4.4.3. BKİ’si 25 kg/m2altı olan bireyler ile 25 kg/m2 ve üstü olan 
bireylerin BDÖ-11 puan ortalamaları 
*p<0.05, a Mann Whitney U testi, b Bağımsız gruplarda t testi 
 
Tablo 4.4.4’te BKİ’si 25 kg/m2’nin altında olan katılımcılar ile 25 kg/m2 ve 
üzeri BKİ’li katılımcıların TFEQ-R21 ölçek puanları karşılaştırılmıştır. 25 kg/m2 altı 
BKİ’li katılımcıların kontrolsüz yeme puan ortalamaları 17.33±5.10, duygusal yeme 
puan ortalamaları 11.30±5.14, bilişsel kısıtlama puan ortalamaları 14.08±4.53’tür. 25 
kg/m2 ve üzeri BKİ’li katılımcıların kontrolsüz yeme puan ortalamaları 21.63±5.74, 
duygusal yeme puan ortalamaları 12.82±4.87 ve bilişsel kısıtlama puan ortalamaları 
13.96±4.51 olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark kontrolsüz yeme ve duygusal 
 
 
 
 
 
 25 kg/m2 altı 
(n=112) 
25 kg/m2 ve üstü 
(n=88) 
Toplam 
(n=200) 
 
 X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
 
p 
 
 
BDÖ 
 
Motor 
Dürtüsellika 
 
 
 
Plan Yapmamaa 
 
 
 
Dikkatte 
Dürtüsellikb 
 
 
Toplam 
Dürtüsellika 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18.98±3.09 
14.00 
28.00 
 
22.58±4.51 
12.00 
34.00 
 
14.73±2.98 
8.00 
24.00 
 
56.30±8.68 
37.00 
76.00 
 
 
 
 
20.43±3.64 
14.00 
30.00 
 
24.96±5.45 
13.00 
39.00 
 
15.81±3.23 
9.00 
23.00 
 
61.21±10.43 
38.00 
83.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19.62±3.41 
14.00 
30.00 
 
23.63±5.07 
12.00 
39.00 
 
13.52±2.84 
8.00 
24.00 
 
58.46±9.78 
37.00 
83.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
0.005* 
 
 
 
0.003* 
 
 
 
0.024* 
 
 
 
0.001* 
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yeme için istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), bilişsel kısıtlama için anlamsız 
bulunmuştur (p >0.05). 
 Tablo 4.4.4. BKİ’si 25 kg/m2altı olan bireyler ile 25 kg/m2 ve üstü olan bireylerin 
TFEQ-R21 puan ortalamaları 
 
 
 
 
 
 25 kg/m2 altı 
(n=112) 
25 kg/m2 ve üstü 
(n=88) 
Toplam 
(n=200) 
 
 X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
 
p 
 
 
TFEQ-R21 
 
Kontrolsüz 
Yeme 
 
 
 
 
Duygusal Yeme 
 
 
 
 
Bilişsel 
Kısıtlama 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
17.33±5.10 
9.00 
36.00 
 
 
11.30±5.14 
6.00 
24.00 
 
 
14.08±4.53 
6.00 
23.00 
 
 
 
21.63±5.74 
10.00 
34.00 
 
 
12.82±4.87 
6.00 
24.00 
 
 
13.96±4.51 
6.00 
24.00 
 
 
 
 
 
 
 
19.26±5.76 
9.00 
36.00 
 
 
12.00±5.05 
6.00 
24.00 
 
 
14.04±4.50 
6.00 
24.00 
 
 
 
 
0.000* 
 
 
 
 
0.025* 
 
 
 
 
0.591 
*p<0.05, Mann Whitney U testi 
 
Tablo 4.4.5’te BDÖ-11 puanı ile yaş ve BKİ arasındaki ilişki verilmiştir. Yaş 
ile motor dürtüsellik arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=-0.163 p=0.021). Yaş ile plan yapmama arasında negatif yönlü ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r=-0.143, p=0.044) saptanmıştır. Yaş ile dikkatte 
dürtüsellik arasında negatif yönlü ancak istatistiksel olarak anlamsız bir ilişki (r=-
0.112 p=0.114) bulunmuş ve yaş ile toplam dürtüsellik arasında ise negatif yönlü, 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r=-0.148 p=0.036) bulunmuştur.  
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BKİ’ye bakıldığında ise; BKİ ile motor dürtüsellik arasından pozitif yönlü ve 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0.258, p=0.000). BKİ ile plan 
yapmama arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 
(r=0.286, p=0.000). BKİ ile dikkatte dürtüsellik arasında pozitif yönlü ve istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=0.183, p=0.010). BKİ ile toplam dürtüsellik 
arasında ise pozitif yönlü bir ilişki belirlenmiş ve bu ilişki istatisksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (r=0.297, p=0.000), (Tablo 4.4.5). Şekil 4.1’de BKİ ve toplam 
dürtüsellik, şekil 4.2’de BKİ ve motor dürtüsellik, şekil 4.3’te BKİ ve plan yapmama, 
şekil 4.4.4 ’te BKİ ve dikkatte dürtüsellik arasındaki pozitif ilişki gösterilmektedir. 
Tablo 4.4.5. Bireylerin BDÖ puanları ile yaş ve BKİ ilişkisi 
  Motor 
Dürtüsellik 
Plan  
Yapmama 
Dikkatte 
Dürtüsellik 
Toplam 
Dürtüsellik 
Yaşa 
 
 
BKİb 
r 
p 
 
r 
p 
      -0.163 
       0.021* 
 
      0.258 
      0.000* 
      -0.143 
       0.044* 
 
      0.286 
      0.000* 
      -0.112 
       0.114 
 
      0.183 
      0.010* 
       -0.148 
        0.036* 
 
      0.297 
      0.000* 
*p<0.05   a Spearman korelasyon katsayısı b Pearson korelasyon katsayısı 
 
Şekil 4.1. BKİ ve toplam dürtüsellik puanı ilişkisi 
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Şekil 4.2. BKİ ve motor dürtüselik puanı ilişkisi 
 
 
Şekil 4.3. BKİ ve plan yapmama puanı ilişkisi 
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Şekil 4.4. BKİ ve dikkatte dürtüsellik puanı ilişkisi 
Tablo 4.4.6’da cinsiyetlere göre yaş ve BKİ’nin TFEQ-R21 puanları ile 
arasındaki ilişki verilmiştir. Kadınlarda yaş ile kontrolsüz yeme arasında negatif yönlü 
bir ilişki belirlenmiştir ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=-
0.169, p=0.067). Yaş ile duygusal yeme arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0.256,p=0.005). Yaş ile bilişsel kısıtlama arasında 
negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-0.248, p=0.007). 
Kadınlarda BKİ’nin kontrolsüz yeme (r=0.408, p=0.000) ve duygusal yeme (r=0.242, 
p=0.009) ile pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi olduğu görülmüştür. 
Kadınlarda BKİ ve bilişsel kısıtlamanın ise pozitif yönlü ancak istatistiksel olarak 
önemsiz bir ilişkisi saptanmıştır (r=0.075, p=0.420). 
Erkeklerde yaş ile kontrolsüz yeme arasında negatif yönlü bir ilişki 
belirlenmiştir ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=-0.604, 
p=0.568). Yaş ile duygusal yeme arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamsız 
bir ilişki bulunmuştur (r=-0.078,p=0.487). Yaş ile bilişsel kısıtlama arasında pozitif 
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yönlü ve istatistiksel olarak anlamsız bir ilişki saptanmıştır (r=0.137, p=0.225). 
Erkekler BKİ’nin kontrolsüz yeme (r=0.517, p=0.000) ve duygusal yeme (r=0.271, 
p=0.014) ile pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi olduğu görülmüştür. 
Yine erkeklerde, BKİ ve bilişsel kısıtlamanın negatif yönlü ancak istatistiksel olarak 
anlamsız bir ilişkisi saptanmıştır (r=-0.135, p=0.232) (Tablo 4.4.6). 
Tablo 4.4.6’da tüm bireylere bakıldığında; yaş ile kontrolsüz yeme arasında 
negatif yönlü bir ilişki belirlenmiş ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 
bulunamamıştır (r=-0.122, p=0.084). Yaş ile duygusal yeme arasında negatif yönlü ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.181, p=0.010). Yaş ile bilişsel 
kısıtlama arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 
(r=0.198, p=0.005). Tüm bireylerde, BKİ ve kontrolsüz yeme arasında pozitif yönlü 
ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=0.405, p=0.000). BKİ ve 
duygusal yeme arasında pozitif yönlü bir ilişki görülmüş ancak bu ilişki istatistiksel 
olarak anlamlı bulunamamıştır (r=0.154, p=0.300). BKİ ve bilişsel kısıtlama arasında 
ise negatif yönlü ancak istatistiksel olarak anlamsız bir ilişki belirlenmiştir (r=-0.042, 
p=0.556). Şekil 4.5’te de BKİ ve kontrolsüz yemem arasındaki pozitif ilişki 
gösterilmiştir. 
 
Tablo 4.4.6. Bireylerin TFEQ-R21 puanları ile yaş ve BKİ ilişkisi 
 
  Kadın 
(n=118) 
Erkek 
(n=82) 
Toplam 
(n=200) 
  KY DY BK KY DY BK KY DY BK 
Yaşa r -0.169 -0.256 -0.248 -0.604 -0.078 0.137 -0.122 -0.181 0.198 
 p 0.067 0.005* 0.007* 0.568 0.487 0.225 0.084 0.010* 0.005* 
BKİb r 0.408 0.242 0.075 0.517 0.271 -0.135 0.405 0.154 -0.042 
 p 0.000* 0.009* 0.420 0.000* 0.014* 0.232 0.000* 0.300 0.556 
*p<0.05,   a Spearman korelasyon katsayısı, b Pearson korelasyon katsayısı  
KY: Kontrolsüz yeme DY: Duygusal yeme BK: Bilişsel kısıtlama 
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Şekil 4.5. BKİ ve kontrolsüz yeme puanı ilişkisi 
Tablo 4.4.7’de cinsiyetlere göre TFEQ-R21 ve BDÖ ölçeklerinin puan 
ortalamaları arasındaki ilişki verilmiştir. Kadınlarda, motor dürtüsellik ile kontrolsüz 
yeme davranışı arasında pozitif yönde bir ilişki belirlenmiş ve bu ilişki istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur ( r=0.519, p=0.000). Kadınlarda motor dürtüsellik ile 
duygusal yeme arasında pozitif yönde bir ilişki belirlenmiş ve bu ilişki istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur ( r=0.398, p=0.000). Kadınlarda, motor dürtüsellik ile 
bilişsel kısıtlama arasında negatif yönlü bir ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur ( r=-0.236, p=0.010). Kadınlarda plan yapmama ile 
kontrolsüz yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=0.353, p=0.000). Kadınlarda plan yapmama ve duygusal yeme 
arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.281, 
p=0.002). Kadınlarda plan yapmama ve bilişsel kısıtlama arasında negatif yönde ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0.182, p=0.048). Kadınlarda 
dikkatte dürtüsellik ve kontrolsüz yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.441, p=0.000). Kadınlarda dikkatte dürtüsellik ve 
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duygusal yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=0.275, p=0.003). Kadınlarda dikkatte dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama 
arasında negatif yönde bir ilişki bulunmuş ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 
bulunamamıştır (r=-0.059, p=0.525). Kadınlarda toplam dürtüsellik ve kontrolsüz 
yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 
(r=0.535, p=0.000). Kadınlarda toplam dürtüsellik ve duygusal yeme arasında pozitif 
yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.387, p=0.000). 
Kadınlarda toplam dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama arasında negatif yönde ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0.196, p=0.033). 
Tablo 4.4.7’de gösterildiği gibi erkeklerde motor dürtüsellik ile kontrolsüz 
yeme arasında pozitif yönlü bir ilişki görülmüş ve bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı 
bulunmuştur (r=0.314, p=0.004). Erkeklerde motor dürtüsellik ve duygusal yeme 
arasında pozitif yönlü bir ilişki görülmüş ve bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı 
bulunmuştur (r=0.348, p=0.001). Erkeklerde motor dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama 
arasında negatif yönlü bir ilişki görülmüş ve bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı 
bulunmamıştır (r=-0.172, p=0.128). Erkeklerde plan yapmam ve kontrolsüz yeme 
arasında pozitif yönlü bir ilişki görülmüş ve bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı 
bulunmuştur (r=0.426, p=0.000). Erkeklerde plan yapmam ve duygusal yeme arasında 
pozitif yönlü bir ilişki görülmüş ve bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur 
(r=0.439, p=0.000). Erkeklerde plan yapmama ve bilişsel kısıtlama arasında negatif 
yönlü bir ilişki görülmüş ve bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (r=-
0.282, p=0.011). Erkeklerde dikkatte dürtüsellik ile kontrolsüz yeme arasında pozitif 
yönde bir ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(r=0.551,p=0.000). Erkeklerde dikkatte dürtüsellik ve duygusal yeme arasında pozitif 
yönde bir ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(r=0.545,p=0.000). Erkeklerde dikkatte dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama arasında 
negatif yönde bir ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur 
(r=-0.192,p=0.088). Erkeklerde toplam dürtüsellik ve kontrolsüz yeme arasında pozitif 
yönde bir ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(r=0.492,p=0.000). Erkeklerde toplam dürtüsellik ve duygusal yeme arasında pozitif 
yönde bir ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(r=0.525,p=0.000). Erkeklerde toplam dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama arasında negatif 
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yönde bir ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-
0.254,p=0.023). 
Yine tablo 4.4.7’de gösterilmekte olan, tüm bireylerde BDÖ-11 ve TFEQ-R21 
ilişkisine bakıldığında; motor dürtüsellik ve kontrolsüz yemem arasında pozitif yönde 
ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.426, p=0.000). Motor 
dürtüsellik ve duygusal yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir 
ilişki bulunmuştur (r=0.354, p=0.000). Motor dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama arasında 
negatif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0.218, p=0.002). 
Plan yapmama ve kontrolsüz yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.366, p=0.000). Plan yapmama ve duygusal yeme 
arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.329, 
p=0.000). Plan yapmama ve bilişsel kısıtlama arasında negatif yönde ve istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0.224, p=0.001). Dikkatte dürtüsellik ile 
kontrolsüz yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=0.469, p=0.000). Dikkatte dürtüsellik ve duygusal yeme arasında 
pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.388, p=0.000). 
Dikkatte dürtüsellik ile bilişsel kısıtlama arasında negatif yönde bir ilişki görülmüş 
ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=-0.098, p=0.000). 
Toplam dürtüsellik ile kontrolsüz yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=0.511, p=0.000) (Şekil 4.6). Toplam dürtüsellik ve 
duygusal yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=0.427, p=0.000). Toplam dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama arasında 
negatif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-0.219, p=0.002). 
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Tablo 4.4.7. Cinsiyetlere göre BDÖ-11 ve TFEQ-R21 puanları ilişkisi 
*p<0.05, a Spearman korelasyon katsayısı, b Pearson korelasyon katsayısı  
 
Şekil 4.6. Toplam dürtüsellik ve kontrolsüz yeme puanı ilişkisi 
  Kadın 
(n=118) 
Erkek 
(n=82) 
Toplam 
(n=200) 
  KY DY BK KY DY BK KY DY BK 
Motor 
Dürtüsellika 
r 0.519 0.398 -0.236 0.314 0.348 -0.172 0.426 0.354 -0.218 
 p 0.000* 0.000* 0.010* 0.004* 0.001* 0.128 0.000* 0.000* 0.002* 
Plan 
Yapmamaa 
r 0.353 0.281 -0.182 0.426 0.439 -0.282 0.366 0.329 -0.224 
 p 0.000* 0.002* 0.048* 0.000* 0.000* 0.011* 0.000* 0.000* 0.001* 
Dikkatte 
Dürtüsellikb 
r 0.441 0.275 -0.059 0.551 0.545 -0.192 0.469 0.388 -0.098 
 p 0.000* 0.003* 0.525 0.000* 0.000* 0.088 0.000* 0.000* 0.169 
Toplam 
Dürtüsellika 
r 0.535 0.387 -0.196 0.492 0.525 -0.254 0.511 0.427 -0.219 
 p 0.000* 0.000* 0.033* 0.000* 0.000* 0.023* 0.000* 0.000* 0.002* 
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Tablo 4.4.8’de bireylerin sigara kullanım durumları ve BDÖ-11 ölçeği puanları 
ortalamaları incelenmiştir. Sigara kullanan katılımcıların motor dürtüsellik puan 
ortalaması 20.54±3.60, plan yapmama puan ortalaması 24.46±5.04, dikkatte 
dürtüsellik puan ortalaması 15.85±2.77, toplam dürtüsellik puan ortalaması 
60.87±9.87’ dir. Sigara kullanmayan katılımcıların ise motor dürtüsellik puan 
ortalaması 19.25±3.36, plan yapmama puan ortalaması 23.44±5.17, dikkatte 
dürtüsellik puan ortalaması15.08±3.26, toplam dürtüsellik puan ortalaması 
57.78±9.81’ dir. Gruplar arasındaki fark motor dürtüsellik, plan yapmama ve dikkatte 
dürtüsellik için istatistiksek olarak anlamsız (p>0.05) iken; toplam dürtüsellikteki fark 
anlamlı (p<0.05) bulunmuştur. Sigarayı bırakan katılımcıların motor dürtüsellik puan 
ortalaması18.85±2.24, plan yapmama puan ortalaması 21.64±3.95, dikkatte 
dürtüsellik puan ortalaması 13.64±3.10, toplam dürtüsellik puan ortalaması 
54.14±7.03’tür. 
Tablo 4.4.8. Bireylerin sigara kullanımı göre BDÖ-11 puan ortalamaları 
          
 
 
 Sigara 
kullanan 
(n=62) 
Sigara 
kullanmayan 
(n=123) 
Sigarayı 
bırakmış 
(n=14) 
 
p  
 X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
 
BDÖ-11 
 
 
Motor dürtüsellika 
 
 
 
Plan yapmamaa  
 
 
 
Dikkatte dürtüsellikb 
 
 
 
Toplam dürtüsellika 
 
 
 
 
 
 
 
 
20.54±3.60 
14.00 
30.00 
 
24.46±5.04 
15.00 
35.00 
 
15.85±2.77 
10.00 
23.00 
 
60.87±9.87 
40.00 
83.00 
 
 
 
 
19.25±3.36 
14.00 
28.00 
 
23.44±5.17 
12.00 
39.00 
 
15.08±3.26 
9.00 
24.00 
 
57.78±9.81 
37.00 
80.00 
 
 
 
 
18.85±2.24 
16.00 
22.00 
 
21.64±3.95 
16.00 
28.00 
 
13.64±3.10 
8.00 
19.00 
 
54.14±7.03 
43.00 
66.00 
 
 
 
 
 
0.054 
 
 
 
0.188 
 
 
 
0.050 
 
 
 
0.028* 
 
 
*p<0.05, a Mann Whitney U testi, b Kruskal Wallis testi 
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Tablo 4.4.9’daki bireylerin medeni durumlarına göre BDÖ-11 puan 
ortalamalarına bakıldığında evlilerin motor dürtüsellik puan ortalamaları 19.86±3.46, 
plan yapmama puan ortalamaları 23.84±5.23, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları 
15.28±3.28, toplam dürtüsellik puan ortalamaları 58.99±10.07 olarak bulunmuştur. 
Bekârların motor dürtüsellik puan ortalamaları 19.19±3.27, plan yapmama puan 
ortalamaları 23.10±4.55, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları 15.18±2.96, toplam 
dürtüsellik puan ortalamaları 57.78±9.81 olarak bulunmuştur. Boşanmış/dul bireylere 
bakıldığında ise motor dürtüsellik 20.00±3.77, plan yapmama puan ortalamaları 
24.80±6.34, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları 14.80±3.09, toplam dürtüsellik 
puan ortalamaları 59.60±10.96 olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark 
istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p>0.05). 
Tablo 4.4.9. Bireylerin medeni durumlarına göre BDÖ-11 puan ortalamaları 
*p<0.05, a Mann Whitney U testi, b Kruskal Wallis testi 
 
 
 
 
 
 
 Evli 
(n=109) 
Bekar 
(n=76) 
Boşanmış/Dul 
(n=15) 
p  
 
 X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
X̄ + SS 
en az 
en çok 
 
 
 
BDÖ-11 
 
 
Motor dürtüsellika 
 
 
 
Plan yapmamaa 
 
 
 
Dikkatte dürtüsellikb 
 
 
 
Toplam dürtüsellika 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19.86±3.46 
14.00 
30.00 
 
23.84±5.23 
12.00 
36.00 
 
15.28±3.28 
8.00 
24.00 
 
58.99±10.07 
37.00 
83.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19.19±3.27 
14.00 
28.00 
 
23.10±4.55 
13.00 
35.00 
 
15.18±2.96 
9.00 
23.00 
 
57.48±9.14 
39.00 
78.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20.00±3.77 
14.00 
28.00 
 
24.80±6.34 
16.00 
39.00 
 
14.80±3.09 
10.00 
20.00 
 
59.60±10.96 
41.00 
77.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        
         0.423 
 
 
 
0.680 
 
 
 
0.928                         
 
 
 
0.630 
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5. TARTIŞMA 
 
Bu çalışma dürtüselliğin, obezite ve kontrolsüz yeme ile ilişkisini araştırmak 
amacıyla Başkent Üniversitesi’nin 200 akademik personelinin katılımı ile 
yürütülmüştür. Anket formu ile katılımcıların demografik özellikleri, beslenme 
alışkanlıkları sorgulanmış ve antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu) 
alınmıştır. Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 (BDÖ-11) ile dürtüsellik düzeyleri ölçülmüş, 
Üç Faktörlü Yeme Anketi (TFEQ-R21) ile ise bazı yeme davranışı (Kontrolsüz Yeme, 
Duygusal Yeme, Bilişsel Kısıtlama) durumları ölçülmüştür. 
5.1. Bireylerin Antropometrik Özellikleri  
Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması-2010 (TBSA-2010)’un sonuçlarına 
göre ülkemiz genelinde ortalama vücut ağırlığı erkeklerde 77.2±13.9 kg, kadınlarda 
ise 70.9±15.5 kg olarak belirtilmiştir (2). Bu çalışmada ise vücut ağırlığı için 
kadınların ortalaması 63.63±11.73 kg, erkeklerin ortalaması 82.35±12.39 kg’dır. 
Erkeklerin vücut ağırlığı ortalaması kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı derecede 
büyüktür (p<0.05).  
TBSA-2010 sonuçlarına göre ülkemiz genelinde ortalama boy uzunluğu 
erkeklerde 170.9±7.4 cm, kadınlarda ise 156.8±6.5 cm olarak belirtilmiştir (2). Bu 
çalışmaya bakıldığında boy uzunluğu için kadınların ortalaması 164.14±5.39 cm, 
erkeklerin ortalaması 177.26±6.99 cm’dir. Erkeklerin boy ortalaması kadınlardan 
istatistiksel olarak anlamlı derecede büyüktür (p<0.05). 
Yine TBSA-2010 bakıldığında ülkemiz genelinde 19 yaş ve üstü bireylerin 
BKİ ortalaması erkeklerin 26.4±4.5 kg/m2, kadınlarda ise 28.9±6.4 kg/m2 olarak 
saptanmıştır (2). Her iki değer de hafif şişman sınıfında yer almaktadır. Bu çalışmada 
ise beden kütle indeksi için kadınların ortalaması 23.62±4.15 kg/m2, erkeklerin 
ortalaması 26.21±3.79 kg/m2’dir. Erkeklerin beden kütle indeksi ortalaması 
kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı derecede büyüktür (p<0.05). 
Ülkemiz genelinde obezite (BKİ≥30 kg/m2) sıklığı erkeklerde %20.5 ve 
kadınlarda  %41.0’dır (2). Tüm yetişkin bireylerde obezite görülme sıklığı %30.3’tür.  
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Hafif şişmanlık görülme sıklığı  (BKİ>25 kg/m2)  erkeklerde %39.1 kadınlarda %29.7,  
toplamda %34.6’dır. Zayıfların (BKİ<18.50 kg/m2 ) sıklığı ise erkeklerde %1.8, 
kadınlarda %2.7,  toplamda %2.2’dir. Normal BKİ sıklığına bakıldığında ise 
Türkiye’de yetişkin erkeklerin %38.6’sının, yetişkin kadınların ise %26.6’sının 
normal BKİ sınıfında olduğu gösterilmiştir (2). Bu araştırmada ise katılımcıların 
cinsiyetlerine göre BKİ dağılımları incelendiğinde kadınların %6.8’i zayıf, %58.5’i 
normal %28.8’i hafif şişman ve %5.9’u obez bulunmuştur. Erkeklerin ise %1.2’si 
zayıf, %41.5’i normal, %39.0’u hafif şişman ve %18.5’i obez bulunmuştur. Cinsiyetler 
arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Toplama 
bakıldığında ise katılımcıların %4.5’i zayıf, %51.5’i normal, %33.0’ü hafif şişman ve 
%11.0’i obez bulunmuştur.  
5.2. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumları ve Beslenme Alışkanlıkları  
TBSA-2010’da katılımcıların fiziksel aktivite durumlarına bakıldığında, 20-30 
yaş aralığındaki erkeklerin %38.8 sedanter veya hafif aktivite düzeyine sahip iken bu 
sayı kadınlarda %44.4 olarak bulunmuştur. 31-50 yaş aralığına bakıldığında ise 
erkeklerin % 36.3 sedanter veya hafif aktivite düzeyinde, kadınların %34.1 sedanter 
veya hafif aktivite düzeyine sahip olduğu bulunmuştur (2). Bu araştırmada bireylere 
haftalık 150 dakikadan fazla fiziksel aktivite yapıp yapmadıkları sorulduğunda; 
kadınların, %66.1’i yapmadığını; erkeklerin ise %58.5’i yapmadığını ifade etmiştir. 
Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p>0.05). Tüm 
katılımcıların fiziksel aktivite yapma durumları incelendiğinde %37.0’si yaptığını, 
%63.0’ü yapmadığını ifade etmiştir. 
TBSA-2010’un sonuçlarına göre Türkiye’de en çok atlanan öğün sırasıyla öğle 
yemeği, kahvaltı ve akşam yemeğidir. Çalışmaya göre Türkiye’de öğle yemeği atlama 
oranı erkeklerde %14.5 kadınlarda %21.4 ve toplamda %17.8’dir. Kahvaltı atlama 
oranları erkeklerde %15.8, kadınlarda %12.5 ve toplamda %14.2dir. Akşam yemeğini 
ise erkeklerin %4.5’i, kadınların %5.7’si ve toplamda %5.1’i atladığı gösterilmiştir 
(2). Bu çalışmada ise kahvaltı atlama sıklığı erkeklerde %56.8, kadınlarda %47.5 ve 
toplamda %27.0 bulunmuştur. Öğle yemeği atlama sıklığı erkeklerde %29.5 
kadınlarda %41.0 ve toplamda %19.0 ve akşam yemeği atlama sıklığı ise erkeklerde 
%13.6 kadınlarda %11.5 ve toplamda %6.5 bulunmuştur. 
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5.3. Bireylerin Barratt Dürtüsellik Ölçeği Ortalamaları ve BKİ İle İlişkisi 
Dürtüselliğin, bipolar bozukluğu olan bireylerin ana karakteristik 
özelliklerinden olduğu bilinmektedir (150). Bu hastalarda yapılan bir çalışmada 
toplam BDÖ-11 ölçeği ortalaması 71.5± 11.72 bulunmuştur. Motor dürtüsellik 26.12± 
5.28, plan yapmama 26.45±4.13 ve dikkatte dürtüsellik ortalaması ise 18.83 ±4.25 
bulunmuştur. Bu çalışmanın örneklemini sağlıklı bireyler oluşturduğu için nispeten 
daha düşük puanlar alınmıştır. Toplam dürtüsellik puan ortalamaları 58.46±9.78, 
motor dürtüsellik puan ortalamaları 19.62±3.41, plan yapmama puan ortalamaları 
23.63±5.07, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları ve 13.52±2.84 bulunmuştur 
Dürtüsellik, fazla ağırlık kazanımında bir risk faktörü olarak öne sürülmüş ve 
bu nedenle fazla kiloluluk ve obezite ile ilişkilendirilmiştir (7). Dürtüsel bireylerde 
görülen uzun vadede elde edilecek kazanımlardansa daha küçük ama daha kısa vadede 
elde edilebilecek kazanımları seçme eğiliminin bu bireyleri obeziteye götürdüğü 
düşünülmektedir (11). 
Mobbs ve ark. (151) çalışmasında hafif şişman ve obez kişiler ödül hassasiyeti 
daha yüksek bulunmuştur. Yine aynı çalışmada dürtüselliğin getirdiği bilinen heyecan 
arayışı, azim eksikliği, plansız hareket etme gibi durumlar normal bireylere göre daha 
yüksek çıkmıştır.  Meule ve ark. çalışmasında BKİ ile dürtüsellik skorları 
karşılaştırıldığında beden kütle indeksi ile motor dürtüsellik ve plan yapmama alt 
ölçeklerinin ilişkisiz, beden kütle indeksi ile dikkatte dürtüsellik arasında ise zayıf ama 
anlamlı bir pozitif korelasyon göstermektedir (152). Kavakçı ve ark. (153) yaptıkları 
çalışmada katılımcıları obez olanlar ve olmayanlar olarak ikiye ayırdıklarında BKİ’si 
obezite sınıfında olanlar ile BDÖ-11 toplam puanı arasında (r=0.439, p=0.041), 
dikkatte dürtüsellik arasında (r=0.480, p=0.02), plan yapmama dürtüselliği arasında 
(r=0.409, p=0.04) pozitif korelasyon gözlemlerken, motor dürtüsellik ile ise anlamlı 
bir ilişki gözlemlememişlerdir. Terracciano ve ark. (154) yaptığı çalışmada dürtüsellik 
puan dağılımının en üst %10’unundaki kesim, en alt %10’ununda yer alan kesimden 
ortalama 4 kg daha ağır çıkmıştır. BKİ gruplarına göre incelediklerinde ise zayıf olan 
bireylerin düşük dürtüsellik,  hafif şişman ve obez olan bireylerin daha yüksek 
dürtüsellik gösterdikleri görülmüştür (154). Bir tez çalışmasında da obez katılımcıların 
normal ve hafif şişman katılımcılara göre daha dürtüsel oldukları gösterilmiştir (155).  
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Bir başka tez çalışmasında ise obez grupta obez olmayan grup BDÖ-11 alt ölçekleri 
skorları açısından karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda obez katılımcılarda kontrol 
grubuna göre motor dürtüsellik anlamlı düzeyde yüksek bulunurken, diğer alt ölçekler 
olan dikkatte dürtüsellik ve plan yapmamada anlamlı bir fark gözlenmemiştir (117). 
Başka bir çalışmada ise BKİ ve motor dürtüsellik arasında pozitif bir ilişki 
bulunmuştur. Yine aynı çalışmada dikkat dürtüselliği ve motor dürtüsellik skorlarının 
arttıkça kişilerin ağırlık kontrolü sağlama girişimlerinde daha başarısız oldukları 
görülmüştür (156). Obez kadınların ve normal kadınların karşılaştırıldığı bir çalışmada 
obez kadınlar normal kadınlara göre daha dürtüsel bulunmuşladır (157). Obez grup 
(n=23) ve normal grup (n=23) olmak üzere 2 grup katılımcı üzerinde yapılan başka bir 
çalışmada ise gruplar arasında motor dürtüsellik, plan yapmama, dikkatte dürtüsellik 
ve toplam dürtüsellikte anlamlı bir fark bulunamamıştır (158). Bu çalışmada ise BKİ’si 
25 kg/m2’nin altında olan katılımcılar(normal ve zayıf) ile 25 kg/m2 ve üstünde olanlar 
(hafif şişman ve obez) BDÖ-11 skorları açısından karşılaştırılmıştır. Sonuçlarımız 
diğer çalışmaların sonuçlarına paralel olarak; hafif şişman ve obezlerin BDÖ-11 
ölçeğinin tüm puan türleri olan motor dürtüsellik (p=0.005), plan yapmama (p=0.003), 
dikkatte dürtüsellik (p=0.024) ve toplam dürtüsellik (p=0.001), skorları diğer gruba 
göre anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur. 
Yine bu çalışmaya bakıldığında BDÖ-11 skorları ile BKİ arasındaki 
korelasyon incelenmiş ve diğer çalışmalarda olduğu gibi anlamlı düzeyde bir pozitif 
ilişki gösterdikleri görülmüştür. BDÖ-11’in tüm alt ölçekleri olan motor dürtüsellik 
(p=0.001), plan yapmama (p=0.000), dikkatte dürtüsellik (p=0.006) ve toplam 
dürtüsellik (p=0.000) skorları için bu pozitif ilişki geçerlidir. 
5.4. Bireylerin Dürtüsellik Durumlarının Kontrolsüz Yeme Duygusal Yeme, 
Bilişsel Kısıtlama ile İlişkisi 
Dürtüsel bireylerin yeme davranışı üzerindeki kontrollerinin daha düşük 
düzeyde olduğu düşünülmektedir (8). Dürtüselliğin, kontrolsüz yemeye eğilimi 
arttırması yapılan çalışmalarla da desteklenmektedir. Örneğin; yapılan bir araştırmada 
katılımcıların Üç Faktörlü Yeme Anketi (TFEQ-D) puanları ile Barratt Dürtüsellik 
Ölçeği (BDÖ-11) puanları pozitif korelasyon içinde çıkmıştır (13). Aşırı yemek yeme 
ile karakterize olan tıkanırcasına yeme sendromuna sahip bireylerde de yemek yerken 
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yaşanılan kontrol kaybı dürtüsellik ile ilişkilendirilmiştir (14).  Meule ve Blechert 
(156) yaptıkları çalışmada Barratt dürtüsellik ölçeği (BDÖ-15) ve ağırlık regüslasyonu 
üzerindeki özkontrolü ölçen bir ölçeğin  [Perceived Self-Regulatory Success in 
Dieting Scale (PSRS)] skorlarını karşılaştırdıklarında dürtüsellik ölçeğinin alt 
ölçekleri olan motor dürtüsellik ve dikkatte dürtüselliğin bu özkontrol ölçeği ile negatif 
ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır. Plan yapmama alt ölçeği ise ilişkili 
bulunmamıştır (156).  
Dürtüsellik, bireylerde engelleyici kontrol mekanizmasının (inhibitory control) 
düşük olduğu bir durumdur bunun da anormal yeme paternine sebep olabileceği ifade 
edilmektedir (122). Bariatrik cerrahi geçirmiş bireyler üzerinde yapılan bir araştırmada 
katılımcıların yeme bağımlılığının, dürtüselliğin alt boyutları (motor dürtüsellik, plan 
yapmama, dikkatte dürtüsellik) ile ilişkisi araştırılmıştır (122). Çalışmanın sonucunda 
dürtüsellik alt boyutlarından olan plan yapmama (non-planing impulsivity) ile yeme 
kontrolü arasında bir ilişki bulunamamıştır. Motor dürtüsellik ve dikkatte dürtüselliğin 
ise yeme üzerindeki özkontrolü azaltan bir etki yarattığı görülmüştür. Dikkat 
dürtüselliği ve motor dürtüselliği skorları yüksek olan katılımcıların yeme bağımlılığı 
ölçeği skorları da yüksek bulunmuştur (159). Yeomans ve ark. (160) BDÖ-11 ve Üç 
Faktörlü Yeme Anketini kullanarak, kadın katılımcılarda yaptıkları çalışmada 
dürtüsellik skorları yüksek olan katılımcıların kontrolsüz yeme skorları da yüksek 
bulunmuştur. Özellikle plan yapmama ve motor dürtüsellik alt ölçeklerinde bu fark 
daha belirgin gözlenmiştir (160). Başka bir çalışmada da yine dürtüsellik, yeme 
bağımlılığı ve obezite ile ilişkili çıkmıştır (161). Kadın katılımcılardan oluşan, besin 
alımlarının gözlendiği bir çalışmada yüksek dürtüsellik skoruna sahip katılımcıların 
daha düşük dürtüselliğe sahip olanlarla karşılaştırıldığında ortalama 27 kkal daha fazla 
enerji aldıkları görülmüştür (163). Bu çalışmada da literatürle uyumlu bir şekilde; 
kontrolsüz yeme davranışı BDÖ-11’in tüm alt ölçekleri ile anlamlı düzeyde pozitif 
ilişkili çıkmıştır. Kadınlarda, erkeklerde ve tüm katılımcılarda kontrolsüz yeme skoru 
ile motor dürtüsellik skoru,  plan yapmama skoru, dikkatte dürtüsellik skoru ve toplam 
dürtüsellik skoru anlamlı düzeyde pozitif ilişkili bulunmuştur. 
Duygusal yeme, beyin dorsal striamunda yer alan dopamin ilişkili ödül 
sisteminin hipofonksiyonu ile ilişkili bulunmuştur. Dopamin ilişkili ödül eksikliğinin 
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etkisini aza indirebilmek için kişilerin aşırı besin alımına yönelebileceği 
belirtilmektedir (163). Strien ve Ouwens (163) yaptıkları çalışmada duygusal yeme ve 
dürtüsellik arasında bir ilişki gözlemlememişlerdir. Buna zıt olarak, bu çalışmada da 
duygusal yeme, dürtüsellik ölçeğinin tüm alt skorları ile anlamlı bir pozitif korelasyon 
göstermiştir. 
Bilişsel kısıtlama ağırlık kaybının sağlanması veya korunması amacıyla kronik 
şekilde istenilenden az yeme durumudur (164).  Kadın katılımcılarda yapılan bir 
çalışmada BDÖ-11 ve Üç Faktörlü Yeme Anketi kullanılmıştır. Çalışmanın sonucunda 
dürtüsellik ve kısıtlı yeme arasında bir ilişki bulunamamıştır (164). Sözü geçen 
çalışmadan farklı olarak ancak teorik bilgiye paralel olarak; bizim çalışmamızda 
bilişsel kısıtlama ile dürtüsellik arasında negatif ilişki saptanmıştır. Bilişsel kısıtlama 
skorları kadınlarda motor dürtüsellik (r=-0.236, p=0.010), plan yapmama (r=-0.182, 
p=0.048) ve toplam dürtüsellik (r=-0.196, p=0.033) ile negatif korelasyon göstermiştir. 
Erkeklerde plan yapmama (r=-0.282, p=0.011)  ve toplam dürtüsellik (r=-0.254, 
p=0.023) ile negatif korelasyon göstermiştir. Toplamda ise motor dürtüsellik (r=-
0.002, p=0.002), plan yapmama (r=-0.224, p=0.001) ve toplam dürtüsellik (r=-0.219, 
p=0.002) ile negatif korelasyon göstermiştir. Dürtüsellik kişinin dürtülerini kontrol 
edememesi ile karakterizedir. Buna bilişsel kısıtlama ise kişinin yeme isteğine ağırlık 
kaybı/ koruma amacıyla karşı koyabilmesini gerektirir. Bu mantıkla bakıldığında; 
çalışmamızda görmüş olduğumuz iki durumun negatif korelasyon göstermesi, 
beklenen bir sonuçtur. 
5.5. Bireylerin BKİ’lerinin Kontrolsüz Yeme, Duygusal Yeme, Bilişsel Kısıtlama 
İle İlişkisi 
Kontrolsüz yeme davranışında, bireylerin kontrollerini kaybederek aşırı yeme 
durumları söz konusudur. Bu nedenle ağırlık kazanımına neden olan bir faktördür. 
Yapılan bir çalışmada BKİ ile kontrolsüz yeme skoru arasında pozitif korelasyon 
saptanmıştır. Adölesan kızlarda yapılan bir çalışmada da yine BKİ ile kontrolsüz yeme 
arasında pozitif yönde ilişki bulunmuştur (164). Beklenen bir sonuç olarak bizim 
çalışmada da hafif şişman ve obez bireylerin kontrolsüz yeme skorları diğer gruba göre 
anlamlı şekilde daha yüksek çıkmıştır (p<0.05). 
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Duygusal yeme, duygu durumu kaynaklı olarak kişilerin gerkenden fazla 
yemesi durmudur ve ağırlık kazanımı ile ilişkilidir (165). Belcher ve ark (165) kadın 
katılımcılarda yaptıkları çalışmada duygusal yemeyi yüksek BKİ ile ilişkili 
bulmuşlardır. Benzer şekilde bizim çalışmamızda da hafif şişman ve obez grubun 
duygusal yeme skoru anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). 
Genç kadınlarda yapılan bir araştırmada artan BKİ, artan bilişsel kısıtlama 
puanı ile anlamlı bir şekilde ilişkili bulunmuştur (166). Yapılan bir tez çalışmasında 
obez bireylerin bilişsel kısıtlama skorları normal bireylere göre anlamlı düzeyde daha 
düşük bulunmuştur (167). Bir çalışmada bilişsel kısıtlama BKİ ile negatif ilişkili 
bulunmuştur (166). Bu çalışmamada ise zayıf ve normal BKİ’li katılımcıların bilişsel 
kısıtlama skorları hafif şişman ve obezlere göre yüksek çıkmış ancak sonuç istatistiksel 
olarak anlamlı bulunamamıştır. 
5.6. Cinsiyetin Duygusal Yeme ve Dürtüsellik İle İlişkisi 
Duygusal yemeye kadınlarda erkeklerden daha sık rastlanılmaktadır. Bu 
durumun, kadınların duygularını sıklıkla erkeklerden daha yoğun yaşamalarından 
kaynaklanabileceği belirtilmektedir (168). Bunun dışında, beden ölçülerinden 
memnuniyetsizlik kadınlarda daha sık rastlanılan bir durumdur (168). Bu 
memnuniyetsizlik kadınlarda sıklıkla sosyal kaygı ve strese yol açabilmektedir (168). 
Ostrovsky ve ark. (169) çalışmalarında bu kaygı ve stresin, duygusal yeme ile pozitif 
korele olduğunu göstermişledir. Ayrıca kadınlarda menstrüal siklusun luteal fazında, 
leptinde görülen artışın kişileri stres nedenli duygusal beslenmeye itebileceği 
söylenmektedir (130). Üç faktörü yeme anketinin kullanıldığı bir çalışmada duygusal 
yeme skoru cinsiyetlere göre karşılaştırıldığında kadınların skoru (13.26±5.31) 
erkeklere (11.41±4.98) göre anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (129). Benzer 
biçimde bu çalışmamada da üç faktörü yeme anketinin alt ölçeği olan duygusal yeme 
skoru kadınlarda (12.84±5.10), erkeklere (10.70±4.77) göre yüksek çıkmıştır 
(p=0.004). 
Bipolar bozukluğu olan hastalarda yapılan bir çalışmada dürtüsellik erkek 
bireylerde kadınlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (150). Amerika 
Birleşik Devletleri’nde yaklaşık 35 bin katılımcı üzerinde yapılan başka bir çalışmada 
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da aynı şekilde, dürtüsellik erkeklerde anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. 
Aynı çalışmada dürtüselliğin anlamlı olarak yüksek bulunduğu diğer faktörler ise 
düşük eğitim seviyesi, düşük aylık gelir olarak bulunmuştur (170).  
Cinsiyetler arasındaki dürtüsellik farkı birkaç mekanizmayla açıklanmaktadır. 
Cinsiyetlerin korkuya/hasara/zarara uğramaya bakış açılarının birbirinden farklı 
olması, bu nedenle kadınların riskli davranışlara daha az eğilimlerinin olması ve ayrıca 
yüksek testosteronun ceza duyarlılığını azaltabilmesinin katkıda bulunabileceği 
söylenmektedir. Bunun dışında serotoninle ilgili genlerin polimorfizmindeki ve 
serotoninin reseptörlerine bağlanma kapasitesindeki cinsiyetlerarası farkın buna neden 
olabileceği ifade edilmektedir (170). Bu çalışmada kadınların motor dürtüsellik, 
dikkatte dürtüsellik ve toplam dürtüsellik skorları erkeklerden daha düşük çıkmıştır 
ancak sonuç anlamlı bulunamamıştır. 
5.7. Bireylerin Sigara Kullanım Durumlarının Dürtüsellik İle İlişkisi 
Türkiye İstatistik Kurumunun 2008’de yaptığı Küresel Yetişkin Tütün 
Araştırması’na göre Türkiye’de tütün kullanımı kadınlarda %15.2, erkeklerde 
%47.9’dur. Toplama bakıldığında ise %31.2 bulunmuştur. Çalışmamızda ise 
kadınların %28.0’ı sigara kullanıyor, erkeklerin %35.8’i kullanıyor, toplamda ise 
sigara kullananlar %31.2 olarak bulunmuştur (171). 
Dürtüselliğin sigara kullanıma başlamada ve bunu devam ettirmede bir faktör 
olabileceği söylenmektedir (172). Bickel ve ark. (173) sigara kullanan, kullanmayan 
ve bırakan katılımcılarla yaptıkları araştırmada sigara kullanan grubun diğer gruplara 
göre daha dürtüsel özellikler gösterdiğini rapor etmişlerdir. Bizim çalışmamızda da 
bunu destekler biçimde; sigara kullanımı ve dürtüsellik birlikte incelendiğinde, sigara 
kullanan bireylerin BDÖ-11 ölçeklerindeki toplam dürtüsellik skorları sigara 
kullanmayan bireylerden anlamlı bir şekilde daha yüksek çıkmıştır. 
5.8. Bireylerin Yaşının Dürtüsellik İle İlişkisi 
Yaş arttıkça bireyin olgunlaşması ve ödül duyarlılığının daha azalması, 
dürtüselliğin yaş ilerledikçe daha düşük olmasına katkıda bulunuyor olabilir (170). 
Chamorro ve ark. (170) yetişkin grupta yaptığı çalışmada, daha genç yaştaki 
katılımcıların dürtüselliği anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Benzer biçimde 
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bu çalışmada da BDÖ-11’in tüm puan türlerinde yaş ile skorlar negatif korelasyon 
göstermiştir: Yaş ile motor dürtüsellik arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0.163 p=0.021). Yaş ile plan yapmama arasında 
negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r=-0.143, p=0.044) saptanmıştır. 
Yaş ile dikkatte dürtüsellik arasında negatif yönlü ancak istatistiksel olarak anlamsız 
bir ilişki (r=-0.112 p=0.114) bulunmuş ve yaş ile toplam dürtüsellik arasında ise 
negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r=-0.148 p=0.036) bulunmuştur.  
Genel olarak bakıldığında örneklemin küçük olması (n=200), antropometrik 
değerlendirmenin sadece BKİ üzerinden yapılması çalışmanın kısıtlı yönlerini 
oluşturmaktadır. Örneklemin gelişigüzel olarak seçilmeyip, obez grup ve obez 
olmayan gruplar olarak seçilerek yapılması daha güçlü ve anlamlı sonuçlar 
sağlayabilirdi. Yine örneklemi, öğretim elemanları gibi eğitim düzeyi yüksek bir 
grubun oluşturması da araştırmanın kısıtlayıcı yönleri arasında sayılabilir. Daha geniş 
bir örneklemin oluşturulması, BKİ’ye olacak antropometrik ölçümlerin eklenmesi 
gelecek araştırmalar için önerilebilir. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 
 
6.1. Sonuçlar 
1. Çalışmaya 118 (%59) kadın ve 82 (%41) erkek olmak üzere toplam 200 birey 
katılmıştır. 
2. Katılımcıların %34.5’i 23-30 yaş grubunda, %31.0’ı 31-38 yaş grubunda, 
%20.5’i 39-46 yaş grubunda ve %14.0’ı da 47 yaş ve üzerindedir. 
Katılımcıların yaş ortalaması 36.28±9.73 yıldır. 
3. Katılımcıların %54.5’i evli, %38.0’ı bekar, %7.5’i boşanmış/duldur. 
4. Katılımcıların %10.5 eğitim fakültesi, % 9.5 fen edebiyat fakültesi, %9 güzel 
sanatlar ve tasarım fakültesi, %8.5 hukuk fakültesi, %12 iktisadi idari bilimler 
fakültesi, %8 iletişim fakültesi, %10 mühendislik fakültesi, %8.5 sağlık 
bilimleri fakültesi, %7 ticari bilimler fakültesi, %5 sosyal bilimler meslek 
yüksekokulu, %4 sağlık hizmetleri meslek yüksekokulu, % 3 teknik bilimler 
meslek yüksekokulu ve %5 ise devlet konservatuarına bağlıdır. 
5. Katılımcıların %8.0’i profesör, %16.5’i doçent, %27.0’ı doktor öğretim üyesi, 
%35.0’ı araştırma görevlisi, %13.5’i ise tam zamanlı öğretim görevlisidir. 
6. Boy uzunluğu için kadınların ortalaması 164.14±5.39 cm, erkeklerin 
ortalaması 177.26±6.99 cm’dir. Erkeklerin boy ortalaması kadınlardan 
istatistiksel olarak anlamlı derecede büyüktür (p<0.05). toplam boy ortalaması 
169.52±8.88 cm bulunmuştur. 
7. Vücut ağırlığı için kadınların ortalaması 63.63±11.73 kg, erkeklerin 
ortalaması 82.35±12.39 kg’dır. Erkeklerin vücut ağırlığı ortalaması 
kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı derecede büyüktür (p<0.05). Toplam 
vücut ağırlığı ortalaması ise 71.31±15.12 kg’dır 
8. Beden kütle indeksi içim kadınların ortalaması 23.62±4.15 kg/m2, erkeklerin 
ortalaması 26.21±3.79 kg/m2’dir. Erkeklerin beden kütle indeksi ortalaması 
kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı derecede büyüktür (p<0.05). Toplam 
BKİ ortalaması ise 24.68±4.20 kg/m2 bulunmuştur. 
9. Kadınların %47.9’u, erkeklerin %53.8’i öğün atladığını belirtmiştir. Öğün 
atlama ve cinsiyet arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). Atlanan öğünler 
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incelendiğinde, kadınlarda %47.5 ve erkeklerde %56.8 sıklıkla en çok atlanan 
öğünün kahvaltı olduğu görülmüştür ve aradaki fark anlamsız bulunmuştur 
(p>0.05).  
10. Bireylerin öğün atlama nedenlerine bakıldığında kadınların %46.7’si vakit 
bulamama, %36.7’si acıkmama, %16.7’si kilo almamak amacıyla öğün 
atladığını erkeklerin ise %61.4’ü vakit bulamama nedeniyle %31.8’i 
acıkmama, %4.5’i kilo almamak amacıyla öğün atladıklarını belirtmişlerdir.  
11.  Katılımcıların gece yeme alışkanlığına bakıldığında da kadınların 
%22.0’sinin ve erkeklerin %34.1’inin gece yeme alışkanlığına sahip olduğu 
görülmüştür. Gece yeme alışkanlığında kadınlar ve erkekler arasında anlamlı 
bir fark bulunamamıştır (p>0.05).  
12. Katılımcı kadınların %28.0’ı sigara kullanıyor, %66.9’u kullanmıyor, %5.1’i 
ise bırakmıştır. Erkeklerin %35.8’i sigara kullanıyor, %54.3’ü kullanmıyor ve 
%9.9’u ise bırakmıştır. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunamamıştır(p>0.05).  Tüm katılımcılarda ise sigara kullananlar %31.2, 
kullanmayanlar %61.8, bırakanlar %7.0 olarak bulunmuştur. 
13. Haftalık 150 dakikadan fazla fiziksel aktivite yapma durumlarına bakıldığında 
kadınların %33.9’u yaptığını, %66.1’i yapmadığını; erkeklerin %41.5’i 
yaptığını, %58.5’i yapmadığını ifade etmiştir. Cinsiyetler arasındaki fark 
istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p>0.05). Tüm katılımcıların fiziksel 
aktivite yapma durumları incelendiğinde %37.0’si yaptığını, %63.0’ü 
yapmadığını ifade etmiştir. 
14. Katılımcıların cinsiyetlerine göre beden kütle indeksi dağılımları 
incelendiğinde kadınların %6.8’i zayıf, %58.5’i normal %28.8’i hafif şişman 
ve %5.9’u obez bulunmuştur. Erkeklerin ise %1.2’si zayıf, %41.5’i normal, 
%39.0’u hafif şişman ve %18.5’i obez bulunmuştur. Cinsiyetler arasındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Toplamda ise 
katılımcıların %4.5’i zayıf, %51.5’i normal, %33.0’ü hafif şişman ve %11.0’i 
obez bulunmuştur. 
15. Katılımcıların BDÖ puan ortalamalarına bakıldığında; kadınların motor 
dürtüsellik puan ortalamaları 19.43±3.21, plan yapmama puan ortalamaları 
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23.69±4.78, dikkatte dürtüsellik puan ortlamaları15.18±2.88 ve toplam 
dürtüsellik puan ortalamaları 58.31±8.91 bulunmuştur.  
16. Erkeklerin motor dürtüsellik puan ortalamaları 19.89±3.69, plan yapmama 
puan ortalamaları 23.54±5.49, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları 
15.24±3.49 ve toplam dürtüsellik puan ortalamaları 58.68±10.96 olarak 
bulunmuştur. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsız 
bulunmuştur (p> 0.05). 
17. Tüm katılımcılara bakıldığında ise motor dürtüsellik puan ortalamaları 
19.62±3.41, plan yapmama puan ortalamaları 23.63±5.07, dikkatte dürtüsellik 
puan ortalamaları ve 13.52±2.84 toplam dürtüsellik puan ortalamaları 
58.46±9.78’dir.  
18. Katılımcıların TFEQ-R21 alt ölçek puanları incelendiğinde kadınların 
kontrolsüz yeme puan ortalamaları 19.28±5.34, duygusal yeme puan 
ortalamaları 12.84±5.10, bilişsel kısıtlama puan ortalamaları 14.58±4.48’dir.  
19. Erkeklerin kontrolsüz yeme puan ortalamaları 19.16±6.41, duygusal yeme 
puan ortalamaları 10.70±4.77, bilişsel kısıtlama puan ortalamaları 
13.21±4.45’dir. Duygusal yeme ve bilişsel kısıtlama için cinsiyetler arasındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  Kontrolsüz yeme için 
cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p>0.05).  
20. Tüm katılımcıların kontrolsüz yeme puan ortalamaları 19.26±5.76, duygusal 
yeme puan ortalamaları 12.00±5.05, bilişsel kısıtlama puan ortalamaları 
14.04±4.50 bulunmuştur. 
21. Zayıf ve normal BKİ’li katılımcıların motor dürtüsellik puan ortalamaları 
18.98±3.09, plan yapmama puan ortalamaları 22.58±4.51, dikkatte dürtüsellik 
puan ortalamaları 14.73±2.98 ve toplam dürtüsellik puan ortalamaları 
56.30±8.68 bulunmuştur. Normal olmayan BKİ’li katılımcıların motor 
dürtüsellik puan ortalamaları 20.43±3.64, plan yapmama puan ortalamaları 
24.96±5.45, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları 15.81±3.23 ve toplam 
dürtüsellik puan ortalamaları 61.21±10.43 bulunmuştur. Gruplar arasındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 
22.  Zayıf ve normal BKİ’li katılımcıların kontrolsüz yeme puan ortalamaları 
17.33±5.10, duygusal yeme puan ortalamaları 11.30±5.14, bilişsel kısıtlama 
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puan ortalamaları 14.08±4.53’tür. Normal olmayan BKİ’li katılımcıların 
kontrolsüz yeme puan ortalamaları 21.63±5.74, duygusal yeme puan 
ortalamaları 12.82±4.87 ve bilişsel kısıtlama puan ortalamaları 13.96±4.51 
olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark kontrolsüz yeme ve duygusal 
yeme için istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05). Bilişsel kısıtlama için anlamsız 
bulunmuştur (p >0.05). 
23. Yaş ile BDÖ-11 puanları arasındaki ilişki incelendiğinde; yaş ile motor 
dürtüsellik arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=-0.163 p=0.021). Yaş ile plan yapmama arasında negatif 
yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r=-0.143, p=0.044) saptanmıştır. 
Yaş ile dikkatte dürtüsellik arasında negatif yönlü ancak istatistiksel olarak 
anlamsız bir ilişki (r=-0.112 p=0.114) bulunmuş ve yaş ile toplam dürtüsellik 
arasında ise negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r=-0.148 
p=0.036) bulunmuştur.  
24. BKİ’ye bakıldığında ise; BKİ ile motor dürtüsellik arasından pozitif yönlü ve 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0.258, p=0.000). BKİ ile plan 
yapmama arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=0.286, p=0.000). BKİ ile dikkatte dürtüsellik arasında pozitif 
yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=0.183, p=0.010). 
BKİ ile toplam dürtüsellik arasında ise pozitif yönlü bir ilişki belirlenmiş ve 
bu ilişki istatisksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0.297, p=0.000). 
25. Yaş ile TREQ-R21 arasındaki ilişki incelenmiştir. Kadınlarda yaş ile 
kontrolsüz yeme arasında negatif yönlü bir ilişki belirlenmiştir ancak bu ilişki 
istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=-0.169, p=0.067). Yaş ile 
duygusal yeme arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=-0.256, p=0.005). Yaş ile bilişsel kısıtlama arasında negatif 
yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-0.248, p=0.007). 
Erkeklerde yaş ile kontrolsüz yeme arasında negatif yönlü bir ilişki 
belirlenmiştir ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=-
0.604, p=0.568). Yaş ile duygusal yeme arasında negatif yönlü ve istatistiksel 
olarak anlamsız bir ilişki bulunmuştur (r=-0.078, p=0.487). Yaş ile bilişsel 
kısıtlama arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamsız bir ilişki 
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saptanmıştır (r=0.137, p=0.225). Tüm bireylere bakıldığında; yaş ile 
kontrolsüz yeme arasında negatif yönlü bir ilişki belirlenmiş ancak bu ilişki 
istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=-0.122, p=0.084). Yaş ile 
duygusal yeme arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=0.181, p=0.010). Yaş ile bilişsel kısıtlama arasında pozitif 
yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.198, p=0.005).  
26. BKİ ve TFEQ-R21 arasında ilişki incelendiğinde; kadınlarda BKİ’nin 
kontrolsüz yeme (r=0.408, p=0.000) ve duygusal yeme (r=0.242, p=0.009) ile 
pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi olduğu görülmüştür. 
Kadınlarda BKİ ve bilişsel kısıtlamanın ise pozitif yönlü ancak istatistiksel 
olarak önemsiz bir ilişkisi saptanmıştır (r=0.075, p=0.420). Erkeklerde,  
BKİ’nin kontrolsüz yeme (r=0.517, p=0.000) ve duygusal yeme (r=0.271, 
p=0.014) ile pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi olduğu 
görülmüştür. Yine erkeklerde, BKİ ve bilişsel kısıtlamanın negatif yönlü 
ancak istatistiksel olarak anlamsız bir ilişkisi saptanmıştır (r=-0.135, 
p=0.232). Tüm bireylerde ise, BKİ ve kontrolsüz yeme arasında pozitif yönlü 
ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=0.405, p=0.000). BKİ 
ve duygusal yeme arasında pozitif yönlü bir ilişki görülmüş ancak bu ilişki 
istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=0.154, p=0.300). BKİ ve bilişsel 
kısıtlama arasında ise negatif yönlü ancak istatistiksel olarak anlamsız bir 
ilişki belirlenmiştir (r=-0.042, p=0.556). 
27. Yaş ve BKİ’nin TFEQ-R21 puanları ile arasındaki ilişki verilmiştir. 
Kadınlarda yaş ile kontrolsüz yeme arasında negatif yönlü bir ilişki 
belirlenmiştir ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=-
0.169, p=0.067). Yaş ile duygusal yeme arasında negatif yönlü ve istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0.256,p=0.005). Yaş ile bilişsel 
kısıtlama arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
saptanmıştır (r=-0.248, p=0.007). Kadınlarda BKİ’nin kontrolsüz yeme 
(r=0.408, p=0.000) ve duygusal yeme (r=0.242, p=0.009) ile pozitif yönlü ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi olduğu görülmüştür. Kadınlarda BKİ ve 
bilişsel kısıtlamanın ise pozitif yönlü ancak istatistiksel olarak önemsiz bir 
ilişkisi saptanmıştır (r=0.075, p=0.420). 
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28. Erkeklerde yaş ile kontrolsüz yeme arasında negatif yönlü bir ilişki 
belirlenmiştir ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=-
0.604, p=0.568). Yaş ile duygusal yeme arasında negatif yönlü ve istatistiksel 
olarak anlamsız bir ilişki bulunmuştur (r=-0.078,p=0.487). Yaş ile bilişsel 
kısıtlama arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamsız bir ilişki 
saptanmıştır (r=0.137, p=0.225). Erkekler BKİ’nin kontrolsüz yeme (r=0.517, 
p=0.000) ve duygusal yeme (r=0.271, p=0.014) ile pozitif yönlü ve istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişkisi olduğu görülmüştür. Yine erkeklerde, BKİ ve 
bilişsel kısıtlamanın negatif yönlü ancak istatistiksel olarak anlamsız bir 
ilişkisi saptanmıştır (r=-0.135, p=0.232). 
29. Tüm bireylere bakıldığında; yaş ile kontrolsüz yeme arasında negatif yönlü bir 
ilişki belirlenmiş ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır 
(r=-0.122, p=0.084). Yaş ile duygusal yeme arasında negatif yönlü ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.181, p=0.010). Yaş ile 
bilişsel kısıtlama arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=0.198, p=0.005). Tüm bireylerde, BKİ ve kontrolsüz yeme 
arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır 
(r=0.405, p=0.000). BKİ ve duygusal yeme arasında pozitif yönlü bir ilişki 
görülmüş ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=0.154, 
p=0.300). BKİ ve bilişsel kısıtlama arasında ise negatif yönlü ancak 
istatistiksel olarak anlamsız bir ilişki belirlenmiştir (r=-0.042, p=0.556). 
30. TFEQ-R21 ve BDÖ ölçeklerinin puan ortalamaları arasındaki ilişkiye 
bakıldığında, Kadınlarda, motor dürtüsellik ile kontrolsüz yeme davranışı 
arasında pozitif yönde bir ilişki belirlenmiş ve bu ilişki istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur ( r=0.519, p=0.000). Kadınlarda motor dürtüsellik ile 
duygusal yeme arasında pozitif yönde bir ilişki belirlenmiş ve bu ilişki 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur ( r=0.398, p=0.000). Kadınlarda, 
motor dürtüsellik ile bilişsel kısıtlama arasında negatif yönlü bir ilişki 
saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur ( r=-0.236, 
p=0.010). Kadınlarda plan yapmama ile kontrolsüz yeme arasında pozitif 
yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.353, p=0.000). 
Kadınlarda plan yapmama ve duygusal yeme arasında pozitif yönde ve 
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istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.281, p=0.002). 
Kadınlarda plan yapmama ve bilişsel kısıtlama arasında negatif yönde ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0.182, p=0.048). 
Kadınlarda dikkatte dürtüsellik ve kontrolsüz yeme arasında pozitif yönde ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.441, p=0.000). 
Kadınlarda dikkatte dürtüsellik ve duygusal yeme arasında pozitif yönde ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.275, p=0.003). 
Kadınlarda dikkatte dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama arasında negatif yönde bir 
ilişki bulunmuş ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=-
0.059, p=0.525). Kadınlarda toplam dürtüsellik ve kontrolsüz yeme arasında 
pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.535, 
p=0.000). Kadınlarda toplam dürtüsellik ve duygusal yeme arasında pozitif 
yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.387, p=0.000). 
Kadınlarda toplam dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama arasında negatif yönde ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0.196, p=0.033). 
31. Erkeklerde motor dürtüsellik ile kontrolsüz yeme arasında pozitif yönlü bir 
ilişki görülmüş ve bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (r=0.314, 
p=0.004). Erkeklerde motor dürtüsellik ve duygusal yemem arasında pozitif 
yönlü bir ilişki görülmüş ve bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur 
(r=0.348, p=0.001). Erkeklerde motor dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama arasında 
negatif yönlü bir ilişki görülmüş ve bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı 
bulunmamıştır (r=-0.172, p=0.128). Erkeklerde plan yapmam ve kontrolsüz 
yeme arasında pozitif yönlü bir ilişki görülmüş ve bu ilişki istatistiksel açıdan 
anlamlı bulunmuştur (r=0.426, p=0.000). Erkeklerde plan yapmam ve 
duygusal yeme arasında pozitif yönlü bir ilişki görülmüş ve bu ilişki 
istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (r=0.439, p=0.000). Erkeklerde plan 
yapmama ve bilişsel kısıtlama arasında negatif yönlü bir ilişki görülmüş ve bu 
ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (r=-0.282, p=0.011). Erkeklerde 
dikkatte dürtüsellik ile kontrolsüz yeme arasında pozitif yönde bir ilişki 
saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(r=0.551,p=0.000). Erkeklerde dikkatte dürtüsellik ve duygusal yeme arasında 
pozitif yönde bir ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 
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bulunmuştur (r=0.545,p=0.000). Erkeklerde dikkatte dürtüsellik ve bilişsel 
kısıtlama arasında negatif yönde bir ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel 
olarak anlamsız bulunmuştur (r=-0.192,p=0.088). Erkeklerde toplam 
dürtüsellik ve kontrolsüz yeme arasında pozitif yönde bir ilişki saptanmış ve 
bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0.492,p=0.000). 
Erkeklerde toplam dürtüsellik ve duygusal yeme arasında pozitif yönde bir 
ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(r=0.525,p=0.000). Erkeklerde toplam dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama 
arasında negatif yönde bir ilişki saptanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur (r=-0.254, p=0.023). 
32. Tüm bireylerde BDÖ-11 ve TFEQ-r21 ilişkisine bakıldığında; motor 
dürtüsellik ve kontrolsüz yemem arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.426, p=0.000). Motor dürtüsellik ve 
duygusal yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=0.354, p=0.000). Motor dürtüsellik ve bilişsel kısıtlama 
arasında negatif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 
(r=-0.218, p=0.002). Plan yapmama ve kontrolsüz yeme arasında pozitif 
yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.366, p=0.000). 
Plan yapmama ve duygusal yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.329, p=0.000). Plan yapmama ve bilişsel 
kısıtlama arasında negatif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmuştur (r=-0.224, p=0.001). Dikkatte dürtüsellik ile kontrolsüz yeme 
arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 
(r=0.469, p=0.000). Dikkatte dürtüsellik ve duygusal yeme arasında pozitif 
yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.388, p=0.000). 
Dikkatte dürtüsellik ile bilişsel kısıtlama arasında negatif yönde bir ilişki 
görülmüş ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (r=-0.098, 
p=0.000). Toplam dürtüsellik ile kontrolsüz yeme arasında pozitif yönde ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=0.511, p=0.000). Toplam 
dürtüsellik ve duygusal yeme arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.427, p=0.000). Toplam dürtüsellik ve 
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bilişsel kısıtlama arasında negatif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
saptanmıştır (r=-0.219, p=0.002).  
33. Bireylerin sigara kullanım durumları ve BDÖ ölçeği puanları ortalamaları 
incelenmiştir. Sigara kullanan katılımcıların motor dürtüsellik puan ortalaması 
20.54±3.60, plan yapmama puan ortalaması 24.46±5.04, dikkatte dürtüsellik 
puan ortalaması15.85±2.77, toplam dürtüsellik puan ortalaması 60.87±9.87’ 
dir. Sigara kullanmayan katılımcıların ise motor dürtüsellik puan ortalaması 
19.25±3.36, plan yapmama puan ortalaması 23.44±5.17, dikkatte dürtüsellik 
puan ortalaması15.08±3.26, toplam dürtüsellik puan ortalaması 57.78±9.81’ 
dir. Gruplar arasındaki fark motor dürtüsellik, plan yapmama ve dikkatte 
dürtüsellik için istatistiksek olarak anlamsız (p>0.05) iken; toplam 
dürtüsellikteki fark anlamlı(p<0.05) bulunmuştur. Sigarayı bırakan 
katılımcıların motor dürtüsellik puan ortalaması 18.85±2.24, plan yapmama 
puan ortalaması 21.64±3.95, dikkatte dürtüsellik puan ortalaması13.64±3.10, 
toplam dürtüsellik puan ortalaması 54.14±7.03’tür. 
34. Bireylerin medeni durumlarına göre BDÖ puan ortalamalarına bakıldığında 
evlilerin motor dürtüsellik puan ortalamaları 19.86±3.46, plan yapmama puan 
ortalamaları 23.84±5.23, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları 15.28±3.28, 
toplam dürtüsellik puan ortalamaları 58.99±10.07 olarak bulunmuştur. 
Bekârların motor dürtüsellik puan ortalamaları 19.19±3.27, plan yapmama 
puan ortalamaları 23.10±4.55, dikkatte dürtüsellik puan ortalamaları 
15.18±2.96, toplam dürtüsellik puan ortalamaları 57.78±9.81 olarak 
bulunmuştur. Boşanmış/dul bireylere bakıldığında ise motor dürtüsellik 
20.00±3.77, plan yapmama puan ortalamaları 24.80±6.34, dikkatte dürtüsellik 
puan ortalamaları 14.80±3.09, toplam dürtüsellik puan ortalamaları 
59.60±10.96 olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamsız bulunmuştur (p>0.05). 
6.2.Öneriler 
Obezitenin toplum sağlığı açısından yarattığı risk düşünüldüğünde, etkin bir 
şekilde tedavi edilmesi büyük önem taşımaktadır. Obezitenin etkin bir şekilde tedavi 
edilebilmesi için altında yatan nedenlerin tam olarak bilinmesi gerekmektedir. 
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Çalışmamızın sonucuna bakıldığında dürtüsellik, kontrolsüz yeme ve obezitede 
önemli bir rol oynuyor olabilir. Daha geniş örneklemli çalışmalarla da 
desteklendiğinde; obezitede risk faktörü olabileceğini düşündüğümüz dürtüselliğin, 
obezite tedavisinde kullanılacak basamaklardan biri olması sağlanabilir. Bu nedenle 
obezite, kontrolsüz yeme ve dürtüsellik ilişkisinin ortaya daha net bir şekilde 
konulabilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.  
Obezite ile çalışan sağlık çalışanlarının, bireylerde kontrolsüz yeme 
davranışının varlığını araştırarak obezite tedavisinde ve obezitenin önlenmesinde, 
kendilerine ve hastalarına yardımcı bir adım atabilirler. Obezite genetik, çevresel 
faktörler gibi etkenlerin dışında yeme davranışlarının sonucu da olabilir. Çalışmamızın 
bir diğer sonuçlarından olan duygusal yeme ve obezitenin pozitif ilişkisi göz önüne 
alındığında; obezite tedavisinde bireylerin bu yönden de değerlendirilmesi tedavinin 
etkinliğini arttırması açısından tavsiye edilmektedir. 
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8. EKLER 
 
Ek-1: Gönüllü Onam Formu 
BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 
BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. ARAŞTIRMANIN ADI   
         Yetişkin Bireylerde Dürtüselliğin Kontrolsüz Yeme Davranışı ve Obezite İle 
İlişkisi   
 
2. GÖNÜLLÜ SAYISI  
Çalışmaya Başkent Üniversitesi Bağlıca Yerleşkesinde bulunan Tıp Fakültesi 
ve Diş Hekimliği Fakültesi dışındaki tüm fakülte ve yüksek okullarda çalışmakta olan 
ve çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden öğretim elemanları dahil edilecektir.    
LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 
 
Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş 
bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla 
yapılmak istendiğini tam olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak 
bilgilendirildikten sonra özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz 
konusu araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. 
Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Araştırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği 
halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar olursa araştırmacınıza 
sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta 
serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma hakkında tam 
olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve düşünmeniz için formu 
imzalamadan önce araştırmacınız size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, 
araştırmacınız sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini 
bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde 
formu imzalayınız. 
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3. ARAŞTIRMAYA KATILIM SÜRESİ  
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 15 dakikadır.  
4. ARAŞTIRMANIN AMACI   
Bu araştırmanın amacı dürtüselliğin obezite ve kontrolsüz yeme davranışı ile 
ilişkisini değerlendirmektir. 
 
5. ARAŞTIRMAYA KATILMA KOŞULLARI  
Yetişkin olmak, çalışmaya katılmaya gönüllü olmak ve Başkent Üniversitesi Bağlıca 
Yerleşkesinde bulunan Tıp Fakültesi ve Diş Hekimliği Fakültesi dışında bir fakülte ve 
yüksekokulda öğretim elemanı olarak çalışıyor olmak.  
6. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ 
     
Çalışma kapsamında bireylere, kendilerine ait demografik özellikler, beslenme 
alışkanlıklarına yönelik özellikler, antropometrik bilgiler ile Üç Faktörlü Beslenme 
Anketi ve Barratt Dürtüsellik ölçeğinden oluşan bir anket formu uygulanacaktır. 
 
7. GÖNÜLLÜLERİN SORUMLULUKLARI 
     Katılımcıların çalışma boyunca herhangi bir sorumlulukları yoktur. Yalnızca 
anket sorularına tam ve doğru cevaplar vermeleri gerekmektedir.  
8. ARAŞTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  
     Bu araştırma yalnızca bilimsel amaçlıdır. Yetişkin bireylerde dürtüsellik 
durumun varlığı ile obezite arasında bir ilişki olup olmadığını belirlemek amacıyla 
yürütülecektir. Kontrolsüz yeme davranışına sahip bireylerin bu durumlarının 
dürtüselliklerinden ileri gelip gelmediği değerlendirilecek dolayısıyla obezitenin 
nedenlerinden birine ışık tutulmaya çalışılacaktır. Dolayısıyla obezitenin etkin bir 
şekilde tedavi edilebilmesi için bir ışık tutacaktır.  
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9. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK OLASI RİSKLER 
     Araştırmadan kaynaklanacak herhangi bir risk bulunmamaktadır. 
 
10. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK HERHANGİ BİR 
ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK 
DURUMU 
      Araştırmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur. 
11. ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLARDA ARANACAK 
KİŞİ 
        Uygulama süresince, zorunlu olarak araştırma dışında kalmanızı gerektirecek 
bir durumla karşılaştığınızda, araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma 
hakkında ek bilgiler almak için ya da araştırma ile ilgili herhangi bir sorun için 
herhangi bir saatte adresi ve telefonu aşağıda belirtilen ilgili diyetisyene 
ulaşabilirsiniz.  
 
 
 
 
 
12. GİDERLERİN KARŞILANMASI VE ÖDEMELER 
       Bu araştırmaya katılmanız için veya araştırmadan kaynaklanabilecek giderler için 
sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir.  
13. ARAŞTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  
      Araştırmayı destekleyen kurum Başkent Üniversitesi’dir. 
 
 
 
İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonları:       
Diyetisyen Cansu GENÇ 
ADRE: 19 Mayıs Mah. Gün Sazak Cad. 60/7 Keçiören/ ANKARA 
Cep: 0554 497 55 83 
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14. KATILIMCIYA HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 
      Bu araştırmaya katılmanızla, araştırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar 
tarafımızdan karşılanacaktır. Bunun dışında size veya yasal temsilcilerinize herhangi 
bir maddi katkı sağlanmayacaktır. 
 
15. BİLGİLERİN GİZLİLİĞİ 
     Araştırma süresince elde edilen sizinle ilgili bilgiler size özel bir kod numarası ile 
kaydedilecektir. Size ait her türlü bilgi gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonuçları 
yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 
verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 
kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaşabilecektir. Siz de istediğinizde 
kendinize ait bilgilere ulaşabileceksiniz  
16. ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA KOŞULLARI 
      Araştırma programını aksatmanız veya araştırmaya bağlı veya araştırmadan 
bağımsız gelişebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle 
diyetisyeniniz sizin izniniz olmadan sizi araştırmadan çıkarabilir. Bu durum 
yararlanmakta olduğunuz eğitim ve beslenme hizmetlerinde herhangi bir değişikliğe 
neden olmayacaktır. Ancak araştırma dışı bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili 
veriler bilimsel amaçla kullanabilir. 
17. ARAŞTIRMADA UYGULANACAK TEDAVİ DIŞINDAKİ DİĞER 
TEDAVİLER  
      Araştırma kapsamında uygulanacak bir tedavi yoktur. 
18. ARAŞTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  
   Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer 
almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; 
araştırmada yer almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de 
kararınız size sunulan hizmetlerde herhangi bir değişikliğe neden olmayacaktır 
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  Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, 
sizle ilgili veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 
 
19. YENİ BİLGİLERİN PAYLAŞILMASI VE ARAŞTIRMANIN 
DURDURULMASI 
      Araştırma sürerken, araştırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni bilgi ve sonuçlar 
en kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin araştırmaya 
devam etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar araştırmanın 
durdurulmasını isteyebilirsiniz. 
Sayın Dyt. Cansu GENÇ tarafından Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsünde “Yetişkin Bireylerde Dürtüselliğin Kontrolsüz Yeme Davranışı ve 
Obezite İle İlişkisi” çalışması yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 
bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (denek) 
olarak davet edildim. 
Eğer bu araştırmaya katılırsam diyetisyen ile aramda kalması gereken bana ait 
bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 
inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 
kişisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 
Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 
araştırmadan çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 
araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). 
Ayrıca, tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı 
tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 
altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  
İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 
nedenlerle herhangi bir beklenmeyen sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 
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müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. Bu müdahalelerle ilgili 
olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim anlatıldı. 
Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 
katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 
reddedersem, bu durumun velisi bulunduğum öğrencinin eğitim ve öğretim yaşamına 
herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                        GÖNÜLLÜ İMZASI 
İSİM SOYİSİM 
 
 
ADRES 
 
TELEFON  
 
TARİH 
 
ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 
bilgileri gösteren 4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen 
tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm 
açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya katılmayı isteyip 
istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, 
bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi 
konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin 
bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir 
gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana 
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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                                               VASİ (Varsa)  İMZASI 
İSİM SOYİSİM 
 
 
ADRES 
 
TELEFON 
 
TARİH 
 
                                                            ARAŞTIRMACI İMZASI 
İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
Cansu GENÇ  
 
ADRES 
 
TELEFON 
0554 497 55 83 
TARİH 
 
ONAM ALMA İŞİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK 
EDEN KURULUŞ   GÖREVLISI 
İMZASI 
İSİM SOYİSİM ve 
GÖREVİ 
 
 ADRES 
 
TELEFON 
 
TARİH 
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EK-2: Etik Kurul Onayı 
 
83 
 
Ek-3: Anket Formu 
YETİŞKİN BİREYLERDE DÜRTÜSELLİK İLE KONTROLSÜZ YEME DAVRANIŞI VE OBEZİTE 
ARASINDAKİ İLİŞKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ ARAŞTIRMASI ANKET FORMU 
1. DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 
1. Yaşınız: …….. 
2.Cinsiyetiniz: 
   1. Kadın     2. Erkek 
3. Medeni Durumunuz: 
   1. Evli     2. Bekar    3. Boşanmış/Dul 
4. Bağlı Olduğunuz Fakülte/ Yüksekokul: 
1. Eğitim Fakültesi 
2. Fen-Edebiyat Fakültesi 
3. Güzel Sanatlar Tasarım ve Mimarlık Fakültesi 
4. Hukuk Fakültesi 
5. İktisadi ve İdari Bilimler Fakültesi 
6. İletişim Fakültesi 
7. Mühendislik Fakültesi 
8. Sağlık Bilimleri Fakültesi 
9. Ticari Bilimler Fakültesi 
10. Sosyal Bilimler Meslek Yüksekokulu 
11. Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu 
Sayın katılımcı, 
Bu anket dürtüselliğin kontrolsüz yeme ve obeziteyle ilişkisinin saptanması amacıyla 
uygulanacaktır. Anket 4 bölümden oluşmaktadır ve yaklaşık 10 dakikanızı alacaktır. 
Soruları size en yakın gelen seçenekleri işaretleyerek yanıtlayınız. Teşekkür ederim.      
                                                                                                                        Dyt. Cansu GENÇ                      
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12. Teknik Bilimler Meslek Yüksekokulu 
13. Yabancı Diller Yüksekokulu 
14. Devlet Konservatuarı 
5. Pozisyonunuz: 
   1. Profesör    4. Araştırma Görevlisi 
   2. Doçent    5. Öğretim Görevlisi (Tam zamanlı) 
   3. Dr. Öğretim Üyesi    6.Öğretim Görevlisi (Yarı zamanlı) 
6. Çalışma Süreniz: ……………..........ay / yıl  
7. Boyunuz: ………….. cm 
8. Ağırlığınız: ………… kg 
2. BESLENME ALIŞKANLIKLARI VE DAVRANIŞI 
1. Günde kaç öğün yemek yersiniz?  
………………….. adet ana öğün  
 ……………………adet ara öğün  
2.Öğün atlar mısınız? (Cevabınız hayır ise 5. Soruya geçiniz.) 
1. Hayır 2. Evet  
3.Hangi öğün/öğünleri atlarsınız? 
1. Kahvaltı      2. Öğle         3. Akşam 
4. Öğün atlama nedeniniz/nedenleriniz nelerdir? (Birden fazla seçenek 
işaretlenebilir.) 
1. Vaktim olmadığı için 
2.Acıkmadığım için 
3. Kilo almamak için 
4. Diğer ( Belirtiniz…………………………………………………………………………………..) 
5. Haftalık 150 dakikadan fazla fiziksel aktivitede bulunur musunuz?  
1. Hayır 2. Evet ( Ne tür fiziksel aktivite belirtiniz 
…………………………………………………………….) 
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6. Sigara kullanıyor musunuz? 
1. Evet ( Günde ………………. adet)                2. ……........ önce bıraktım          3. Hayır 
7.Doktor tarafından tanısı konulmuş bir hastalığınız var mı? 
1. Hayır 2. Evet  
8. Cevabınız evet ise hangi hastalık/hastalıklar olduğunu belirtiniz. 
1.  Hipertansiyon 
2. Diyabet 
3. Kronik Kalp Hastalığı 
4. Solunum Yolu Hastalıkları ( Astım, KOAH vb) 
5. Nörolojik Hastalıklar ( MS, Epilepsi Gibi) 
6. Kemik Hastalıkları ( Osteoporoz, Romatizma Vb) 
7. Sindirim Sistemi Hastalıkları ( Gastrit, Ülser, Reflü Gibi) 
8. Diğer (Belirtiniz…………………………………………………………………………………) 
9. Hastalığınız nedeniyle bir diyet uyguluyor musunuz?  
1. Hayır 2. Evet  
10. Evet ise bu diyeti nereden edindiniz? 
1. Diyetisyen  
2. Doktor 
3.İnternet/Medya/Kitap 
4. Bir tanıdığımın tavsiyesi 
5. Diğer (Belirtiniz………………………………………………………………………) 
11. İlaç kullanıyor musunuz? 
1. Hayır       2. Evet ( Belirtiniz……………………………………………………………………..) 
12. Kendinizi aşağıdaki seçeneklere göre nasıl tanımlarsınız? 
1. Sabit bir ağırlığım var. Uzun yıllardır ne çok ağırlık kaybederim ne de kazanırım. 
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2. Sabit bir ağırlıkta kalmıyorum. Belli dönemlerde zayıflıyorum, belli dönemlerde 
kaybettiğim bu ağırlığı geri kazanıyorum. 
13. Fiziksel görüntünüzü hangisi daha iyi tanımlar? 
1. Çok zayıf     2. Zayıf    3. Normal   4. Hafif kilolu     5. Şişman     6. Aşırı şişman 
14. Ağırlık durumu açısından baktığınızda fiziksel görüntünüzden ne kadar 
memnunsunuz? (Artan sayılar artan memnuniyet derecesini gösterir. 5 çok memnun 
olduğunuz 1 ise hiç memnun olmadığınız anlamını taşır.) 
1                   2                  3                 4                          5 
15.Duygu durumunuz besin tüketiminizi etkiler mi? 
1.Evet          2. Hayır ( Cevabınız hayır ise 14. ve 15. Soruları atlayabilirsiniz. ) 
16.Duygu durumunuza göre besin tüketiminizde nasıl bir değişiklik olur? 
 Azalır Değişmez Artar 
Sevinçli    
Üzgün    
Kaygılı    
Öfkeli    
Sakin    
Enerjik    
Umutlu    
Umutsuz    
Listede yer almayan ancak sizi etkileyen duygu durumlarını boş kutucuklara 
ekleyebilirsiniz. 
…………………………..    
…………………………..    
 
17.Bulunduğunuz duygu durumu nedeni ile bir şeyler yemek istediğinizde 
neye/nelere yönelirsiniz? (Birden fazla seçenek işaretlenebilir.) 
1. Tatlılar ( Örneğin; çikolata, pasta, sütlü/hamurlu tatlı, bal, reçel gibi her türlü 
tatlı) 
2. Paketli atıştırmalıklar (Örneğin; cips, bisküvi, kraker vb.) 
3. Fast food (Örneğin; hamburger, pizza, döner vb.) 
4. Şekerli içecekler ( kola, gazoz, meyveli soda vb.) 
5. Meyve 
6. Kuruyemiş 
7. Diğer (Belirtiniz …………………………………………………………………) 
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18. Gece yeme alışkanlığınız var mı ? (Cevabınız hayır ise 19. Soruyu atlayıp diğer bölüme 
geçiniz.) 
1.Hayır    2. Evet    
19. Gece yeme davranışınız hakkında hangi seçenek sizi tanımlamaktadır? 
1. Gece acıkarak uyanır ve bir şeyler yerim 
2. Gece başka nedenler ile uyanır ve  can sıkıntısından bir şeyler yerim. 
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Ek-4: Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 (BDÖ-11) 
 
Açıklamalar: İnsanlar farklı durumlarda gösterdiği düşünce ve davranışları ile birbirlerinden 
ayrılırlar. Bu test bazı durumlarda nasıl düşündüğünüzü ve davrandığınızı ölçen bir testtir. 
Lütfen her cümleyi okuyunuz ve size en uygun kısma X koyunuz.  Cevaplamak için çok 
zaman ayırmayınız. Hızlı ve dürüstçe cevap veriniz. 
 Nadiren/ 
Hiçbir Zaman 
Bazen Sıklıkla Hemen her 
zaman/  
Her zaman 
1. İşlerimi dikkatle planlarım.     
2. Düşünmeden iş yaparım.     
3. Hızla karar veririm.     
4. Hiç bir şeyi dert etmem.     
5. Dikkat etmem.     
6. Uçuşan düşüncelerim var.     
7. Seyahatlerimi çok önceden planlarım.     
8. Kendimi kontrol edebilirim.     
9. Kolayca konsantre olurum.     
10. Düzenli para biriktirim.     
11. Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam.     
12. Dikkatli düşünen birisiyim.     
13. İş güvenliğine dikkat ederim.     
14. Düşünmeden bir şeyler söylerim.     
15. Karmaşık problemler üzerine düşünmeyi severim.     
16. Sık sık iş değiştiririm.     
17. Düşünmeden hareket ederim.     
18. Zor problemler çözmem gerektiğinde kolayca sıkılırım.     
19. Aklıma estiği gibi hareket ederim.     
20. Düşünerek hareket ederim.     
21. Sıklıkla evimi değiştiririm.     
22. Düşünmeden alışveriş yaparım.     
23. Aynı anda sadece bir tek şey düşünebilirim.     
24. Hobilerimi değiştiririm.     
25. Kazandığımdan daha fazla harcarım.     
26. Düşünürken sıklıkla zihnimde konuyla ilgisiz 
düşünceler oluşur. 
    
27. Şu an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim.     
28. Derslerde veya sinemada rahat oturamam.     
29. Yap-boz/puzzle çözmeyi severim.     
30. Geleceğini düşünen birisiyim.     
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EK-5 Üç Faktörlü Yeme Anketi (TFEQ-R21) 
Lütfen kendinize en uygun seçeneği işaretleyiniz 
 
 Kesinlikle 
yanlış 
Çoğunlukla 
yanlış 
Çoğunlukla 
doğru 
Kesinlikle 
doğru 
1. Kilomu kontrol etmek için bilerek küçük porsiyonlarda 
yemek yemeği tercih ederim.  
    
2. Endişeli hissettiğimde yemek yemeye başlarım.     
3. Bazen yemeğe başladığımda, kendimi durduramayacak 
gibi olurum. 
    
4. Kendimi üzgün hissettiğimde çoğu zaman gereğinden 
fazla yerim. 
    
5. Bazı yiyecekler beni şişmanlattığı için yemiyorum.     
6. Yemek yiyen birisi ile birlikteyken genelde benim de yeme 
isteğim uyanır. 
    
7. Stresli veya gergin olduğumda, çoğu zaman yeme ihtiyacı 
hissederim. 
    
8. Çoğu zaman öylesine acıkırım ki; midemi dipsiz bir kuyu 
gibi hissederim. 
    
9. Her zaman öyle aç olurum ki tabağımdaki yemeği 
bitirmeden durmak benim için zor olur. 
    
10. Kendimi yalnız hissettiğimde, kendimi yemek yiyerek 
teselli ediyorum. 
    
11. Kilo almaktan kaçınmak için öğünlerde yediğim yemek 
miktarını bilinçli olarak kısıyorum. 
    
12. İştah açıcı bir yemek kokusu aldığımda veya lezzetli bir 
yemek gördüğümde, yemeğimi henüz bitirmiş olsam bile 
kendimi yememek için zor tutuyorum. 
    
13. Sürekli her an yemek yiyebilecek kadar aç olurum.     
14. Eğer kendimi gergin hissedersem yemek yiyerek 
sakinleşmeye çalışırım. 
    
15. Çok lezzetli olduğunu düşündüğüm bir yiyecek 
gördüğümde, çoğu zaman o kadar acıkırım ki hemen o an 
yemek zorunda kalırım. 
    
16. Moralim bozuk olduğunda yemek yemek isterim.     
17. Her zaman çekici yemekleri/besinleri fazla satın alarak 
bulundurmaktan kaçınırım. 
    
18. İstediğimden daha azını yemek için çaba sarf etmeye 
yatkınım. 
    
19. Aç olmamam rağmen yemek yemeye devam ederim.     
20. Akşam geç saatlerde veya gece çok acıkınca kendimi 
tutamayıp yemek yerim. 
    
21. Yemek yerken kendimi her zaman kısıtlarım.     
 
